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“Aprender es una de las conductas más viejas del mundo. Aprender es 
innato. Aprender es intrínseco al proceso de la vida misma, un proceso 
consustancial a la supervivencia, como lo es comer, beber o reproducirse, 
y aun esto último requiere de un proceso de aprendizaje particularmente 
en primates y humanos. Aprender es, en su esencia, ser capaz de 
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CAPÍTULO 1.  INTRODUCCIÓN 
 
La primera causa de muerte en el mundo es la Cardiopatía isquémica (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2011). Se define cardiopatía isquémica como: “cualquier 
enfermedad cardiaca aguda o crónica causada por un defecto de perfusión miocárdica 
de oxígeno, principalmente por enfermedad ateroesclerótica de las arterias coronarias 
epicárdicas” (Real Academia Nacional de Medicina [RANM], 2012). 
 
Un 88% de las personas que fallecen por muerte súbita están relacionadas con una 
cardiopatía isquémica, por este motivo los factores de riesgo asociados a la aparición de 
las cardiopatías isquémicas (edad, el consumo de tabaco, la presión arterial sistólica, la 
frecuencia cardíaca, las anomalías en el electrocardiograma, la capacidad vital, el peso 
relativo y el colesterol) también están asociados a la muerte súbita (Marrugat, Elosua y 
Gil, 1999). Hay que tener en cuenta que ésta puede ser recidivante mediante la 
aplicación adecuada de las maniobras de resucitación cardiopulmonar (RCP). 
 
La muerte súbita es “la cesación repentina e imprevista de la vida debida a una 
causa patológica interna, excluida toda acción mecánica o física, que sobreviene a una 
persona aparentemente en buen estado de salud o que, aun estando enferma, no era 
previsible en un plazo tan corto” (RANM, 2012). 
 
La tasa de mortalidad observada en los Estados Unidos sugiere que cada año hay 
295.000 casos cardiacos fuera del hospital.  
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Aproximadamente el 60% de las muertes cardiacas que suceden fuera del hospital 
son atendidas por los servicios de emergencia, de estas muertes el 23% de los 
accidentados suele tener un ritmo inicial de fibrilación ventricular (FV). De estos 
accidentados el 31% de ellos reciben la reanimación cardiopulmonar realizada por un 
espectador o transeúnte (Lloyd-Jones et al., 2010).  
 
En Europa la parada cardiaca súbita es la primera causa de muerte, se estiman cifras 
entre 350.000 y 700.000 personas al año (Soar, Mancini, et al., 2010).  Según el Real 
Decreto 365/2009 del 3 de noviembre, por el que se establecen las condiciones y 
requisitos mínimos de seguridad y calidad en la utilización de desfibriladores 
automáticos y semiautomáticos externos fuera del ámbito sanitario “En España, las 
enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los problemas de salud más 
importantes para la población. La mayoría de las muertes evitables se deben a 
enfermedades coronarias, y se producen en el medio extrahospitalario. Se estima que 
cada año se producen en España más de 24.500 paradas cardiacas, lo que equivale a 
una media de una cada 20 minutos, ocasionando cuatro veces más muertes que los 
accidentes de tráfico, y la fibrilación ventricular es la responsable inicial de hasta un 
85 por ciento de las paradas cardiacas extrahospitalarias” (Real Decreto [RD], 
365/2009). 
 
Para poder disminuir estas cifras es necesario formar en primeros auxilios (PPAA) al 
mayor número posible de personas. Las guías para la resucitación del 2010 apuntan que 
todos los ciudadanos deberían tener algún conocimiento en RCP Básica. Las personas 
que requieren entrenamiento comprenden desde ciudadanos legos, aquellos que no 
tienen ningún conocimiento o una formación sanitaria formal pero estando de servicio 
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pueden prestar cuidados (e.g.: socorristas acuáticos), hasta los profesionales sanitarios 
(Soar, Monsieurs, et al., 2010). 
 
Las competencias profesionales en socorrismo acuático demandan estas habilidades 
(RD 1521/2007). Los socorristas son los responsables de la prevención y los 
responsables directos de la vigilancia e intervención (Palacios, 2008).  
 
La Organización mundial de la salud considera el ahogamiento una causa frecuente 
de muerte accidental en Europa. Después del ahogamiento en un accidentado la 
duración de la hipoxia es el factor más crítico, por lo tanto, la oxigenación, la 
ventilación y la perfusión deben ser restauradas lo más rápido posible. La reanimación 
inmediata en la escena es esencial para la supervivencia y la recuperación neurológica 
después de un incidente por ahogamiento. Para ello es necesario la realización de la 
RCP Básica y la activación inmediata del sistema de emergencias médicas (Soar, 
Mancini, et al., 2010). 
 
En los cursos de formación de socorristas acuáticos en España se les exige un 
módulo de PPAA de 40 horas en donde se integra la adquisición de las habilidades y 
capacidades psicomotoras para la realización de la RCP Básica (RD 1521/2007). Son 
muchas las redes formativas de instructores que ofrecen programas formativos que 
incluyen contenidos, junto con la práctica de habilidades y evaluación (e.g.: HeartCode 
o Heartstart). Estos programas se basan normalmente en el formato tradicional de 
conferencia junto con una demostración o video. Los módulos de PPAA suelen exponer 
diferentes temas pasando por la anatomía, fisiología cardiovascular y respiratoria, 
síntomas de ataque cardiaco y la obstrucción de la vía aérea (Palacios, 2008).  
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Como se verá a continuación en la revisión bibliográfica los programas de formación 
de las habilidades psicomotoras en RCP y su retención no tienen unos resultados muy 
exitosos (Handley y Handley, 2003). Tanto la adquisición de habilidades como su 
retención suelen ser bastante pobres, por eso es necesario que los cursos actuales sean 
exigentes con la adquisición de las habilidades psicomotoras, permitiendo un tiempo 
suficiente de práctica y proporcionar una buena supervisión y retroalimentación 
(Chamberlain y Hazinski, 2003). 
 
Los resultados nos sugieren que son necesarios nuevos métodos y materiales de 
formación. Si comparamos la práctica de alumnos con un maniquí convencional con 
otros con una práctica con maniquí con feedback encontramos que el efecto de la 
retroalimentación es importante, con feedback se consiguió un 58% de compresiones 
correctas, en cambio el grupo sin feedback solo obtuvo un 40% (Spooner et al., 2007). 
El reciente aumento de ordenadores y software, y la evolución tecnológica hacen 
oportuno introducir investigaciones con la incorporación de estos dispositivos en el 
entrenamiento. 
 
En los cursos de RCP tanto para personal lego como sanitario se han ido integrando 
dichas tecnologías como son los instrumentos con retroalimentación. La 
retroalimentación auditiva para las compresiones y las insuflaciones ha sido una 
herramienta eficaz para la mejora en la realización de la RCP (Sutton et al., 2007) igual 
que el uso de video/DVD (Braslow et al., 1997) y los programas informáticos (Cason, 
Kardong-Edgren, Cazzell, Behan y Mancini, 2009). Algunas son relevantes en la 
formación de los socorristas, mientras otras se adaptan a los requisitos más complejos 
de los profesionales de la salud. 
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Las intervenciones educativas deben ser específicas para la población (e.g.: los 
reanimadores legos y profesionales de la salud) y asegurarse que se alcanzan los 
resultados deseados (Soar Monsieurs, et al., 2010). Por este motivo las tecnologías 
utilizadas deben ser apropiadas a las necesidades de formación. Para el público lego 
debe ser simple y barato. En cambio para profesionales de la salud deben utilizarse 
auxiliares más sofisticados como la realidad virtual (Chamberlain y Hazinski, 2003). 
 
Como se verá a continuación la retroalimentación se ha dado en muchos campos 
profesionales, pero no hay datos sobre el efecto del feedback en el aprendizaje de la 
RCP Básica en el socorrismo acuático. 
 
El objetivo de nuestro estudio es comprobar el efecto de la retroalimentación en la 
enseñanza para los futuros profesionales en la RCP Básica. Personas que no han tenido 
ninguna formación en primeros auxilios y que después de realizar el curso de 
socorrismo acuático tendrán que ejecutar las técnicas adecuadamente. 
 
 




CAPÍTULO 2.  SOCORRISMO ACUÁTICO 
 
2.1.  Definición del Socorrista Acuático 
 
El socorrista acuático es un profesional cuya función es la seguridad de los usuarios 
de las zonas de baño público, tanto en instalaciones acuáticas como en espacios 
acuáticos naturales, realizada de forma autónoma o integrada en un equipo y 
estructurada en tres grandes áreas: prevenir que se produzcan situaciones 
potencialmente peligrosas, realizar una vigilancia permanente y eficiente, e intervenir de 
forma eficaz ante un accidente o situación de emergencia (Palacios, 2008). 
 
Según la Real Academia Española (RAE) el socorrista es la persona especialmente 
adiestrada para prestar socorro en caso de accidente (RAE, 2001). 
 
Según Ellis y Fick (1991), el socorrista acuático es una figura fundamental ya que 
consideran a éste como la persona que se encuentra en el medio acuático y si éste 
demuestra profesionalidad todo parece bien estructurado y organizado. 
 
El socorrismo acuático es una actividad profesional que es apoyado por su interés 
humanitario y educativo, por su papel en la seguridad de las personas en el medio 
acuático, por sus posibilidades profesionales y laborales, y por su relación con los temas 
acuáticos y náuticos (Palacios, 2008). 
 




2.2.  Reseña histórica del Socorrismo Acuático 
 
Son muchas las instituciones que han hecho posible y hacen posible la formación de 
miles de socorristas en el mundo. Desde el primer socorrista contratado en 1908, 
llamado Hinnie Zimmerman, fue evolucionando la creación de servicios de socorrismo 
mejorando los materiales y programas de entrenamiento. El primer programa de 
entrenamiento para socorristas de playa lo encontramos escrito por George Douglas 
Freeth socorrista en 1908 en las playas de California (Palacios, 2008). 
 
En 1966 en Estados Unidos se crea una organización educativa “National Surf Life 
Saving Association of América” aunque en 1979 cambia su nombre con la intención de 
incluir todos los socorristas de aguas abiertas y surf. Esta institución se encargaba de 
organizar cursos de formación donde incluía la enseñanza de técnicas y métodos para 
salvar vidas con el objetivo de aumentar la seguridad acuática. Hoy en día la “United 
States Lifesaving Association” es una de la entidades encargadas del campo del 
salvamento y socorrismo en aguas abiertas, surf y seguridad acuática (United States 
Lifesaving Association, 1981). 
 
Ya en 1971 se funda la “World Life Saving” (WLS) en Australia con las siguientes 
naciones fundadoras: Australia, Gran Bretaña, Nueva Zelanda, Sudáfrica y Estados 
Unidos. Su objetivo era establecer una educación sobre la seguridad marítima y los 
programas acuáticos (Palacios, 1999). 
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En Europa las primeras referencias sobre el socorrismo las encontramos en París en 
el siglo XIX con un grupo llamado los "Salvadores del Sena” (O’Farrill, 1971).  Es un 
francés, Raymond Pitet, quién organiza en 1878 el primer congreso internacional de 
salvamento, el impulsor de la “Federation Internationale de Sauvetage” (FIS) y 
creador en el año 1889 de la Federación Francesa de Salvamento. 
 
En Inglaterra, el año 1891 se crea la "Royal Life Saving Society", uno de sus 
objetivos es que los ciudadanos aprendan y conozcan las técnicas necesarias para poder 
salvar en el agua. Esta asociación empezó a dedicarse a la enseñanza de rescates en el 
agua desde 1896 en Canadá (Palacios, 1999). 
 
En 1910 se celebra el siguiente congreso internacional de salvamento y se funda la 
"Fédération Internationale de Sauvetage et Secourrisme et de Sports Utilitaires" 
compuesta por las Federaciones Nacionales de Bélgica, Dinamarca, Francia, Gran 
Bretaña, Luxemburgo, Suiza y Túnez (International Life Saving Federation, 1994). 
 
Hasta 1990 se producen acciones separadas en organismos internacionales, durante 
ese año se celebra un congreso en donde se reúnen los representantes de los dos 
organismos internacionales en Salvamento Acuático (FIS y WLS) y se consigue unificar 
las dos federaciones internacionales relacionadas con el salvamento. Pero estas dos 
federaciones quedan disueltas en 1994 creándose una nueva federación internacional 
“International Life Saving Federation”. En sus objetivos queda totalmente reflejado un 
punto importante para nuestro estudio, el de “Mejorar las técnicas de salvamento 
acuático y resucitación” (International Life Saving Federation, 1994). 
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2.3.  Evolución de la formación en el socorrismo en España 
 
La primera referencia que encontramos sobre el socorrista acuático en España es en 
1955 cuando se fundó la Comisión Española de Socorrismo (Arenillas, 1990; Palacios, 
Iglesias, Zanfaño, Anguera y Parada, 1998). Esta comisión que dependía de la 
Federación Española de Socorrismo queda legalmente reconocida en 1961 con la 
creación de la Federación Española de Salvamento y Socorrismo (FESS). A partir de 
ahí la federación empieza a organizar cursos de socorrismo acuático por toda España, su 
parte formativa estaba compuesta por dos bloques: uno dirigido al Salvamento y el otro 
a los Primeros Auxilios. En estos cursos se realizaban exámenes; los de primeros 
auxilios solían ser por escrito y los de salvamento prácticos (Federación Española de 
Salvamento y Socorrismo, 1992). 
 
En 1988 se celebra en el Instituto Nacional de Educación Física (INEF) de Galicia el 
primer curso monográfico de salvamento acuático, posteriormente en el curso 1992/93, 
con la aprobación del plan de estudios del segundo ciclo de la carrera de Ciencias de la 
Actividad Física y Deporte se crea la asignatura “Maestría en Salvamento Acuático” 
situándose como una más de las aplicaciones deportivas específicas. Estaba dividida en 
dos años: en el primer año “I Salvamento Acuático y Primeros Auxilios” y en el 
segundo año “II Salvamento Deportivo” (Prieto, 2003). 
 
La formación impartida por la federación se mejoró entre los años 1990 y 1996 
creándose la Escuela Española de Salvamento y Socorrismo, con reglamento, objetivos, 
organigrama, funciones, niveles, organización de cursos, actividades y proyectos. En los 
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cursos se establecieron 40 h. de clase para el aprendizaje de los primeros auxilios 
(Federación Española de Salvamento y Socorrismo, 1992).  
 
A nivel nacional, hasta finales del siglo XX encontramos a la FESS junto a la Cruz 
Roja como únicas entidades que se dedicaban a la formación en salvamento y 
socorrismo, aunque la Cruz Roja se centraba más en el voluntariado. En algunas 
regiones de España ya en la década de los 90 surgió Protección Civil cuya formación 
variaba mucho según las zonas (Palacios, 2008). 
 
A partir de 1997 algunas federaciones autonómicas empezaron a dar sus propios 
cursos de formación, y entre los años 2000 y 2005 ya surgieron las empresas privadas 
(Palacios, 2008).   
 
En España, a través de la Ley Orgánica 5/2002, se ha empezado a regular las 
Cualificaciones y la Formación Profesional. El Decreto 104/2012 informa de los 
contenidos que se deben aportar en la formación de los futuros socorristas, en él se ven 
reflejadas las unidades de competencia de cada una de las cualificaciones profesionales 
(Tabla 1): 
- Socorrista de instalaciones acuáticas. 
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Tabla 1. Cualificaciones y unidades de competencia (Decreto 104/2012). 
Cualificación 
profesional 







acuáticas       
AFD340_2 
UC0269_2 Ejecutar técnicas específicas de natación con eficacia y seguridad. 
UC0270_2 Prevenir accidentes o situaciones de emergencia en instalaciones 
acuáticas, velando por la seguridad de los usuarios. 
UC0271_2 Rescatar personas en caso de accidente o situación de emergencia en 
instalaciones acuáticas. 









naturales        
AFD096_2 
 
UC0269_2 Ejecutar técnicas específicas de natación con eficacia y seguridad. 
UC1082_2 Prevenir accidentes o situaciones de emergencia en espacios acuáticos 
naturales. 
UC1083_2 Rescatar personas en caso de accidente o situación de emergencia en 
espacios acuáticos naturales. 
UC0272_2 Asistir como primer interviniente en caso de accidente o situación de 
emergencia. 
AFD: Actividades Físicas y Deportivas; UC: Unidad de competencia. 
 
Las características de cada uno de estos ámbitos acuáticos hacen que las necesidades 
del servicio de socorrismo sean diferentes. En los espacios acuáticos naturales tenemos 
fenómenos importantes como por ejemplo el estado del mar: olas, corrientes, mareas o 
la longitud, anchura, cambios de profundidad, temperatura del agua y visibilidad que 
son muy diferentes a las instalaciones acuáticas. Estas características hacen esencial una 
formación específica de los socorristas hacia la materia. 
 
Instalaciones acuáticas: “las piscinas convencionales de uso público o privado, las 
piscinas naturales, los parques acuáticos, los balnearios e instalaciones análogas  
dedicadas la actividad acuática, independientemente de que sean gestionadas por 
ayuntamientos, empresas de servicios deportivos, empresas de turismo, comunidades de 
vecinos o afines” (Decreto, 104/2012). 
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Espacios acuáticos naturales: “las playas marítimas y fluviales, los ríos, los lagos y 
los embalses, independientemente de que sean gestionados por ayuntamientos, 
empresas de servicios deportivos, empresas de turismo, puertos deportivos, clubes y 
federaciones con actividad en el medio acuático o afines” (Decreto, 104/2012). 
 
El Real Decreto 146/2011 describe la unidad de competencia “Asistir como primer 
interviniente en caso de accidente o situación de emergencia”. Esta competencia forma 
parte tanto de la formación necesaria para los socorristas de Instalaciones Acuáticas 
como de Espacios Acuáticos Naturales (RD 1521/2007).  Dentro de esta unidad de 
competencia encontramos la necesidad de que el socorrista tenga la capacidad de 
“Aplicar técnicas de Soporte ventilatorio y/o circulatorio básicas según el protocolo 
establecido” (Tabla 2). Este punto hace imprescindible la enseñanza de la RCP en los 
cursos de socorrismo. 
 
Tabla 2: Módulo formativo de primeros auxilios (RD 1521/2007, RD 146/2011). 
                                                   MÓDULO DE PRIMEROS AUXILIOS 
Módulos formativos y horas de enseñanza: 
- Natación (120 horas). 
- Prevención de accidentes en instalaciones acuáticas (40 horas). 
- Rescate de accidentados en instalaciones acuáticas (90 horas). 
- Prevención de accidentes en espacios acuáticos naturales (60 horas). 
- Rescate de accidentados en espacios naturales (120 horas) 
- Primeros auxilios (40 horas). 
 
Dentro del módulo de Primeros auxilios están: 
a) Las capacidades que debe de adquirir un socorrista y sus criterios de evaluación (C.E). 
Capacidad de “Aplicar técnicas de soporte vital según el protocolo establecido” 
 
CE1: Describir los fundamentos de la RCP Básica e instrumental. 
CE2: Describir las técnicas básicas de desobstrucción de la vía aérea. 
CE3: Aplicar las técnicas básicas e instrumentales de RCP sobre maniquíes. 
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Tabla 2: Módulo formativo de primeros auxilios (continuación) 
 
b) Los contenidos que se deben dar en el módulo de primeros auxilios.  
 
Contenidos de Soporte Vital Básico (SVB) en las clases de primeros auxilios: 
Actuación del primer interviniente: SVB. 
RCP: Valoración del nivel de consciencia, comprobación de la ventilación, protocolo de la RCP 
Básica ante una persona inconsciente con signos de actividad cardiaca, protocolo de RCP Básica ante 
una persona con parada cardiorrespiratoria, RCP Básica en niños de 1 a 8 años y RCP Básica para bebés. 
 
Galicia ha sido la pionera en aplicar dicha regulación a las cualificaciones 
profesionales de socorrismo en instalaciones acuáticas y espacios acuáticos naturales. 
Gracias a esta regulación se han establecido las unidades de competencia junto con sus 
contenidos y criterios de evaluación. Actualmente esta formación no se exige en todas 
las comunidades autónomas, solo en la comunidad Gallega, pero aun así el Real Decreto 
146/2011 supone un gran avance en la enseñanza en socorrismo acuático ya que 
permitirá una mayor uniformidad en la formación de estos profesionales. 
 
Nuestra investigación se centra en el criterio de evaluación CE3 “Aplicar las técnicas 
básicas e instrumentales de RCP sobre maniquíes” y en los contenidos relacionados con 
el SVB, que es la parte práctica del módulo formativo de primeros auxilios y el segundo 
eslabón de la cadena de supervivencia.  
 
2.4. El Socorrismo y la Reanimación Cardiopulmonar 
 
El trabajo del socorrista acuático (primer interviniente) además de realizar la 
vigilancia del espacio/ instalación acuática y la prevención de accidentes, consiste en 
intervenir de forma eficaz. Y esta intervención implica, en caso de ser necesario, la 
realización de la RCP Básica hasta la llegada de la ambulancia. 
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El campo del socorrismo acuático junto con la realización de la RCP ha sido muy 
poco estudiado. Recientemente, especialistas de este ámbito del socorrismo han 
realizado investigaciones que hacen referencia a la fatiga física del socorrista provocada 
por un rescate. Esta fatiga afecta de forma negativa a la calidad de las compresiones y 
ventilaciones en la RCP (Barcala-Furelos, Abelairas-Gomez, Romo-Perez y Palacios-
Aguilar, 2013; Abelairas-Gómez, Romo-Pérez, Barcala-Furelos y Palacios-Aguilar, 
2013). Sobre el mismo tema encontramos una investigación que compara la calidad de 
la RCP antes y después del rescate. En este estudio no se encontraron diferencias 
significativas en el porcentaje de compresiones correctas (Claesson, Karlsson, Thorén y 
Herlitz, 2011). Otra investigación analizó cómo el material de rescate auxiliar y el 
mecanismo de compresión automática influyen en la RCP, con el material se consiguió 
una reducción del tiempo de rescate en el agua, y el dispositivo proporciono una mejora 
de la calidad de la RCP (Abelairas-Gómez, Barcala-Furelos, García-Soidan, López-
García y Romo-Pérez, 2012).  
 
En cuanto al tema concreto de nuestra investigación que implica la introducción de 
dispositivos de feedback en la realización de la RCP encontramos un artículo escrito por 
De Vries y Bierens (2010) en el que comparan diferentes métodos de capacitación para 
profesionales a través de los resultados de la adquisición de habilidades de dos cursos 
de actualización: curso tradicional (con un instructor) de SVB con Desfibrilador 
semiautomático (DESA), y un curso de autoformación (con la ayuda de un cartel, un 
maniquí, y un dispositivo de entrenamiento DESA).  El segundo método se ha revelado 
igual de eficaz que un curso de actualización impartido por un instructor. 
 
  Capítulo 2: Socorrismo Acuático 
25 
 
Según la European Resuscitation Council (ERC) debería ser esencial que en los 
cursos de RCP se incluyan practicas con dispositivos de retroalimentación (Monsieurs, 
Perkins, Raffay y Sandroni, 2010), pero los cursos tradicionales de entrenamiento 
guiados por un instructor continúan siendo el método más frecuentemente utilizado para 
el entrenamiento en SVB y DESA (Hoke, Chamberlain y Handley, 2006).  
 
Los estudios tienden a apoyar la hipótesis de que el aprendizaje de los estudiantes en 
pequeños grupos realizan destrezas de SVB mejores que los aprendizajes en grupos 
grandes (Greig, 1996). Los cursos de RCP tradicionales, se caracterizan por tener un 
instructor con un grupo de alumnos en un aula explicando a través de sus diapositivas y 
videos, y concordando toda la información con el libro o documentos entregados a 
alumnos. También realizaban una parte práctica con muñecos convencionales como es 
el maniquí “Little maniquí”, el profesor demostraba y explicaba la técnica y ellos 
posteriormente lo practicaban, el profesor era el encargado de corregir los errores  
(Wenzel, Lehmkuhl, Kubilis, Idris y Pichlmayr, 1997; Liberman, Golberg, Mulder y 
Sampalis 2000; Jones, Handley, Whitfield, Newcombe y Chamberlain, 2007; Cason et 
al., 2009).  
 
Actualmente, en España, ya existe la aplicación de estos dispositivos de 
retroalimentación en los últimos cursos de formación por parte de algunas entidades 
para la preparación de los socorristas (e.g.: Cruz Roja de A Coruña). 
 
No hemos encontrado estudios que relacione la utilización de los dispositivos de 
retroalimentación con la adquisición inicial de las habilidades psicomotrices de la RCP 
en socorristas acuáticos, tema que vamos abordar en esta tesis doctoral. 
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CAPÍTULO 3.  REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR 
 
3.1. Cadena de supervivencia 
 
En ciudades, la media de tiempo desde la llamada de la ambulancia a su llegada es de 
5-8 minutos (Weisfeldt et al., 2010). Este tiempo de espera puede variar e incluso llegar 
a 20 minutos (Adelborg et al., 2011). Durante este tiempo la supervivencia de la víctima 
depende del personal de primera respuesta que inicia la cadena de supervivencia (Koster 
et al. 2010). 
 
Las víctimas de paro cardiaco necesitan una RCP inmediata. Esto les proporciona un 
valioso flujo sanguíneo, aunque pequeño para el corazón y el cerebro. La aplicación de 
la RCP aumenta la probabilidad de supervivencia. Con la aplicación del DESA se 
aumentan las posibilidades de que la descarga termine con la FV y que el corazón 
retome un ritmo efectivo. En los primeros minutos después de la finalización de la FV, 
el ritmo cardíaco puede ser lento y la fuerza de las contracciones débiles; se deben 
continuar las compresiones hasta que el accidentado respire (White y Russell, 2002). 
 
La cadena de supervivencia resume los pasos vitales necesarios para llevar a cabo la 
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Tabla 3. La cadena de supervivencia (Monsieurs et al., 2010). 
CADENA DE SUPERVIVENCIA 
 
Reconocimiento precoz de un paro cardíaco: esto incluye el reconocimiento de que se ha producido 
un paro cardiaco y la activación rápida de los servicios de emergencia (112). Identificar un dolor 
cardiaco en el pecho es particularmente importante, ya que la probabilidad de que se produzca un paro 
cardiaco como consecuencia de la isquemia miocárdica aguda es por lo menos 21-33% en la primera 
hora después de los síntomas. Si la llamada a los servicios de emergencia se realiza antes de que una 
víctima se desplome, la llegada de la ambulancia es significativamente más rápida después de la caída y 
la supervivencia tiende a ser alta. 
 
RCP temprana: la RCP inmediata puede doblar o triplicar la supervivencia del paro cardiaco por 
fibrilación ventricular. La aplicación de solo compresiones en la RCP siempre es mejor que no hacer 
nada. Cuando una persona llama a los servicios de emergencia debe ser animado a dar dichas 
compresiones hasta la llegada de ayuda profesional. 
 
Desfibrilación precoz: la desfibrilación en el plazo de 3-5 minutos del colapso puede producir tasas 
de supervivencia tan altas como el 49-75%. Cada minuto de retraso antes de la desfibrilación reduce la 
probabilidad de supervivencia en un 10-12%. 
 
Soporte Vital Avanzado (SVA) precoz: La calidad del tratamiento durante la fase de post-reanimación 
afecta al resultado. La hipotermia terapéutica es ahora un tratamiento comprobado que contribuye en 
gran medida a mejorar la supervivencia con buena evolución neurológica. 
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3.2.  Soporte Vital Básico 
 
El Soporte Vital es la atención médica que se aplica a personas con parada 
cardiorrespiratoria por enfermedad o lesiones que amenazan su vida y aplicables hasta 
que el paciente recibe atención médica completa. Se distinguen el SVB y el SVA. Las 
maniobras iniciales del SVB son: la liberación de las vías aéreas, ventilación boca a 
boca y masaje cardíaco externo. Esta secuencia se utiliza generalmente en situaciones 
de emergencia prehospitalaria (RANM, 2012). 
 
La realización del SVB en situaciones de emergencia es una de las medidas más 
importantes para reducir la tasa de mortalidad (Cummins, Ornato, Thies y Pepe, 1991). 
Los pasos del SVB (Tabla 4) consisten en una serie de evaluaciones secuenciales y 
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Tabla 4. Soporte Vital Básico (Koster et al., 2010). 








SOPORTE VITAL BÁSICO 
 
Compruebe que usted, la víctima y cualquier transeúnte están seguros. 
Compruebe que la víctima da una respuesta (agitar hombros y preguntarle si se encuentra bien). 
- Si la victima responde: 
Hay que dejarlo en la posición en la que se encuentre, siempre que no exista más peligro. 
Tratar de averiguar por qué se encuentra mal y obtener ayuda si es necesario. 
Reevaluar la situación con regularidad. 
- Si no responde - gritar para pedir ayuda. 
Abrir la vía aérea utilizando la maniobra frente – mentón. 
Coloque su mano en la frente e incline suavemente su cabeza hacia atrás. 
Con los dedos levante la barbilla para abrir la vía aérea. 
Mantener la vía aérea abierta, mirar, escuchar y sentir la respiración (no más de 10 segundos). 
- Si la respiración es normal. 
Posición lateral de seguridad; ir o enviar a alguien a pedir ayuda; llamar al 112 o al número local de 
emergencias para pedir una ambulancia, continuará evaluando si la respiración es normal. 
- Si la respiración no es normal o está ausente. 
Enviar a alguien para pedir ayuda y para encontrar y traer un DESA si está disponible. Si se encuentra 
usted solo, utilizar el teléfono móvil para avisar a la ambulancia. 
Combine las compresiones torácicas con respiraciones para realizar la RCP (30:2). 
 
REANIMACIÓN EN LACTANTES, NIÑOS Y VÍCTIMAS DE AHOGAMIENTO 
 
Las modificaciones respecto a la secuencia de los adultos son las siguientes: 
- Dar 5 insuflaciones iniciales antes de comenzar las compresiones en el pecho. 
- Si un socorrista está solo, debe realizar durante 1 minuto la RCP Básica antes de ir a pedir 
ayuda. 
- Las ventilaciones: en lactantes (boca a boca-nariz), en niños (boca a boca). 
- El tórax debe comprimirse un tercio de profundidad, usando dos dedos en los menores de un 
año (lactantes) y una o dos manos en los mayores de un año, según sea necesario para 
conseguir la profundidad de compresión necesaria. 
 
REANIMACIÓN EN EMBARAZADAS 
 
Es igual que en el adulto convencional, con la diferencia de que se coloca una cuña en el lado derecho, 
elevando unos 15º - 30º la cadera derecha de la embarazada para evitar la compresión de los vasos 
abdominales. 
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3.3.  Concepto de la Reanimación Cardiopulmonar Básica 
 
En 1960 se comienza a utilizar la RCP tal y como la conocemos (Imagen 1), gracias 
al anestesista Peter Safar.  Propuso un sistema contra el paro cardiaco conocido como la 
secuencia ABC (Abertura de las vías aéreas, Ventilación y Circulación) y publicó en 
1968 su primer manual (National Academy of Science [NAS] y National Research 
Council [NRC], 1966).  
 
 
                                         Imagen 1. Alumno realizando la RCP. 
 
Se entiende por RCP el conjunto de medidas, establecidas y coordinadas para 
restaurar y mantener, si es posible, la respiración y la circulación espontáneas de un 
paciente que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria (RANM, 2012). 
 
Sus dos grandes componentes son las compresiones (masaje cardiaco) y las 
insuflaciones (ventilación): 
Compresiones: consisten en aplicaciones rítmicas contundentes de presión sobre la 
mitad inferior del esternón, que crean el aumento de la presión intra-torácica que genera 
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el flujo de sangre y el suministro de oxígeno al miocardio y el cerebro (Berg et al., 
2010). 
 
Según las directrices establecidas por la ERC (2010) la realización de un correcto 
masaje cardiaco conlleva que el rescatador se situé de rodillas al lado de la víctima, 
coloque el talón de una mano en el centro del pecho del accidentado y la otra mano 
encima de la primera, entrelace los dedos y ejerza presión con los brazos extendidos 
encima del pecho bajándolo entre 5 y 6 cm. El ritmo de compresión tiene que ser entre 
100 – 120 por minuto (Koster et al., 2010). 
 
Ventilación: Consiste en el restablecimiento o  mantenimiento de la ventilación de 
los pulmones por diversos medios artificiales (respiración artificial), cuando se detiene 
la respiración espontánea (apnea) o es inadecuada por cualquier razón. Métodos de 
primeros auxilios incluyen la respiración boca a boca o boca a nariz. Durante la RCP el 
propósito de la ventilación es mantener la oxigenación adecuada (American Heart 
Association [AHA], 2005). 
 
Para la correcta realización de las ventilaciones según las directrices establecidas por 
la ERC (2010), el socorrista debe abrir las vías aéreas con la maniobra frente-mentón, 
apretar la parte blanda de la nariz utilizando el índice y el pulgar, lograr la elevación de 
la barbilla, sellar sus labios alrededor de la boca e insuflar un volumen de aire de 500 a 
600 ml. La insuflación de aire debe ser constante y no debe superar el tiempo de 1 
segundo (Koster et al., 2010). 
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3.4.  Evolución de las directrices sobre la Reanimación Cardiopulmonar 
 
Toda reanimación cardiopulmonar debe seguir unas directrices establecidas por la 
AHA o la ERC. 
 
La AHA es una agencia nacional de salud que tiene el objetivo de aumentar la 
conciencia pública y médica de las enfermedades cardiovasculares y los accidentes 
cerebrovasculares, y así reducir el número de muertes y discapacidades asociadas. 
 
La ERC es el Consejo interdisciplinario de Reanimación médica Europea. Fue 
establecido en 1989 con el objetivo de "Preservar la vida humana haciendo la 
reanimación de alta calidad al alcance de todos". 
 
Las guías diseñadas por la AHA y la ERC han ido evolucionando a lo largo de los 
años para conseguir ser fáciles de aplicar y así poder llegar a la mayoría de las personas. 
Estas guías se han ido formando a través de conferencias y sus posteriores 
publicaciones. A continuación vamos a exponer un resumen de esta evolución hasta las 
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Tabla 5. Conferencias y publicaciones de las directrices de la RCP. 
1966 – 1ª Conference on Cardiopulmonary Resuscitation at the National Academy of Sciences (NAS)– 
National Research Council (NRC) (National Academy of Science [NAS] y National Research Council 
[NRC], 1966) 
1973 – 2ª National Conference on Standards for Cardiopulmonary Resuscitation and emergency cardiac 
care (ECC) (AHA, 1974). 
1974 - Standards for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiac care (AHA, 1974). 
1979 – 3ª National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency cardiac care  
(AHA, 1980). 
1980 - Standards and guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiac care  
(AHA, 1980). 
1985 – 4ª National conference on cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiac care  
(NAS et al. 1986). 
1986 - Standards and guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiac care  
(NAS et al., 1986). 
1991 – Creación de un grupo de trabajo del European Resuscitation Council (ERC, 1992). 
1992 - Guidelines for basic life support. A statement by Basic Life Support Working Party of the 
European Resuscitation Council (ERC, 1992). 
1992 – 5ª National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiac Care 
(International Liaison Committe On Resuscitation [ILCOR], 2005). 
1992 - American Heart Association. Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation Emergency 
Cardiac Care (AHA, 1992). 
1992 - 1ª International Cardiopulmonary Resuscitation Conference Resuscitation Council’s. 
Posteriormente se funda International Liaison Committe On Resuscitation (Nadkarni et al., 2010). 
1996 - Guidelines for the basic and advanced management of the airway and ventilation during 
resuscitation for European Resuscitation Council (Baskett et al., 1996). 
1997 - An advisory statement from the Basic Life Support Working Group of the International Liaison 
Committee on Resuscitation (ERC, 1993). 
1998 - European Resuscitation Council guidelines for adult single rescuer basic life support  
(ERC, 1998). 
2000 –The First International Guidelines Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiac Care: International Collaboration of AHA, ERC, Heart and Stroke Foundation of Canada 
(HSFC), Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA), Indicates Australian Resuscitation Council 
(ARC), Resuscitation Councils of Latin America (CLAR), and others (ILCOR, 2005). 
2000 - American Heart Association Guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency 
cardiac care (AHA, 2000). 
2000  - European Resuscitation Council Guidelines 2000 for Adult Basic Life Support  
(Handley, Monsieurs y Bossaert, 2001). 
2005 - International Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations produced by the International Liaison 
Committee on Resuscitation (ILCOR, 2005). 
2005 - American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care (AHA, 2005). 
2005 - European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005 (Handley et al., 2005). 
2010 - International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care 
Science With Treatment Recommendations. (Nadkarni et al., 2010). 
2010 - American Heart Association. Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 
Cardiovascular Care (Berg et al. 2010). 
2010 - European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 (Koster et al., 2010). 
Fuente: Elaboración propia. 
 





a) 1966 – 1ª Conference on Cardiopulmonary Resuscitation at the National 
Academy of Sciences – National Research Council (National Academy of 
Sciences y National Research Council, 1966).  
 
Las primeras pautas surgieron en el año 1966 cuando el Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos convocó la primera conferencia para revisar la evidencia disponible y 
recomendar estándares para la técnica de la RCP y atención en las emergencias 
cardiacas.  
 
La resucitación cardiopulmonar se desarrollaba en 4 pasos “ABC’s”: 
A – Abertura vías aéreas 
B – Restaurar la respiración 
C - Restaurar la circulación 
D - Terapia definitiva 
 
b) 1973 – 2ª National Conference on Standards for Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiac Care (AHA, 1974). 
 
En esta segunda conferencia se desarrollaron los siguientes puntos:  
(1) Los principios y las técnicas recomendadas para el soporte vital básico y 
avanzado, (2) la formación en RCP y la certificación de acuerdo con las normas de la 
AHA, (3) la capacitación del personal médico y del personal relacionado con la salud, 
(4) el papel de la “American Red Cross” y otros organismos en la formación del 
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público lego, (5) el papel de las unidades de ECC en los sistemas de emergencias, y  (6) 
aspectos médico-legales de la RCP y ECC. 
 
c) 1979 – 3ª National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiac Care (AHA, 1980). 
 
En la tercera conferencia se desarrollaron los siguientes puntos:  
(1) Los principios y las técnicas recomendadas para el soporte vital básico y 
avanzado, (2) la formación en RCP y la certificación de acuerdo con las normas de la 
AHA, (3) recomendaciones para el entrenamiento, para las pruebas, y para la 
supervisión del personal médico y del personal relacionado con la salud, (4) la función 
de la “American Red Cross” y otros organismos en la formación del público lego, (5) 
un renovado énfasis en la aceptación de la responsabilidad de la comunidad para la 
morbilidad y la mortalidad de enfermedades cardiacas coronarias y la aceptación de la 
ejecución organizada de los programas de prevención primaria y secundaria de forma 
paralela a los esfuerzos de Emergency Cardiac Care, (6) la definición del papel de las 
unidades de ECC en los sistemas de emergencias, y (7) los aspectos médico-legales de 
la RCP y ECC. 
 
d) 1985 – 4ª National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiac Care (NAS et al., 1986). 
 
Esta cuarta conferencia se centró en realizar recomendaciones sobre metodologías de 
enseñanza y evaluación, incluida la eficacia de la enseñanza y la población objetivo de 
los programas de RCP/ECC; proporcionar directrices para la evaluación de los 
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resultados RCP/ECC; para identificar RCP/ECC en las investigaciones necesarias; e 
identificar los mecanismos por los cuales la RCP/ECC o el SVA pueden retenerse y/o 
retirarse en las circunstancias apropiadas. 
 
e) 1992 – 5ª National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiac Care (ILCOR, 2005). 
 
Durante la quinta conferencia en 1992 se aprobó la necesidad de fomentar una base 
multinacional de las pruebas de prácticas de reanimación. Solo faltaba un mecanismo 
estructurado con el que captar y valorar el creciente volumen de evidencia publicada. 
Por ello se recomendó que un grupo ampliado de expertos internacionales iniciase una 
revisión sistemática en el mundo literario de la reanimación. Esta conferencia abordó 
tres cuestiones internacionales:  
(1) La conveniencia internacional de apoyar a los países para desarrollar eficaces 
ECC, (2) la creación de una infraestructura permanente para la cooperación 
internacional, (3) la conveniencia de directrices internacionales comunes y para finalizar 
una conferencia internacional sobre la RCP y ECC. 
 
f) 2000 – The First International Guidelines Conference on Cardiopulmonary 
Resuscitation and ECC: international collaboration of AHA, ERC, HSFC, 
RCSA, ARC, CLAR, and others (ILCOR, 2005). 
 
La Conferencia de las Directrices de 2000, celebrada en Dallas en febrero de 2000 
fue la primera conferencia internacional que se reunió específicamente para producir 
normas internacionales de reanimación. 
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A partir del año 2000 los investigadores de los consejos miembros del International 
Liaison Committe Resuscitation han ido evaluando la ciencia sobre la resucitación en 
períodos de 5 años. 
 
g) 2005 - International Consensus Conference on Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment 
Recommendations produced by the International Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR, 2005). 
 
Esta conferencia internacional representó la revisión más intensiva de reanimación 
jamás celebrada, e involucró al mayor grado de cooperación internacional que ILCOR 
ha experimentado. 
 
h) 2010 – International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and 
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations 
(Nadkarni et al., 2010). 
  
La Conferencia Internacional de Consenso de 2010 trató muchos temas relacionados 
con el desempeño del SVB, que se agruparon en:   
(1) La epidemiología y el reconocimiento del paro cardiaco, (2) las compresiones 
torácicas, (3) las vías respiratorias y la ventilación, (4) secuencia de compresión-
ventilación, (5) situaciones especiales, (6) sistema de emergencias, y (7) los riesgos para 
la víctima.  
 
    Capítulo 3: Reanimación Cardiopulmonar 
38 
 
En este consenso se evaluó la evidencia de las publicaciones científicas sobre el 
reconocimiento y la respuesta a los eventos amenazantes de la vida, sobre todo las 
paradas cardiacas repentinas. 
 
Las conclusiones y las recomendaciones publicadas de este proceso constituyen la 




A partir del 1992 con la visión común de la cooperación internacional, ILCOR 
comenzó a evaluar sistemáticamente la evidencia de apoyo para normas y directrices de 
reanimación. Durante este proceso, expertos ILCOR identificaron numerosas 
diferencias nacionales y regionales en las prácticas de soporte vital básico, soporte vital 
avanzado, soporte vital pediátrico, la reanimación del recién nacido, síndromes 
coronarios agudos, así como en la enseñanza y su aplicación al contexto educativo. 
 
Fue en el año 2003 cuando los representantes del ILCOR establecieron seis grupos 
de trabajo: soporte vital básico, soporte vital avanzado cardíaco, síndromes coronarios 
agudos, soporte vital pediátrico, soporte vital neonatal y coordinación de asuntos 
formativos. Cada grupo de trabajo elegía los temas que requerían ser evaluados y 
nombraba a expertos internacionales para su revisión. Para garantizar un enfoque 
coherente y completo se creó una plantilla de trabajo que contenía instrucciones paso a 
paso para ayudar a los expertos a documentarse con la bibliografía pertinente, evaluar 
estudios, determinar los niveles de evidencia y establecer las recomendaciones (Nolan, 
2005). 
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Posteriormente, en el año 2005 la declaración de la misión del ILCOR se actualizó: 
"ILCOR proporcionará un mecanismo por el cual la comunidad internacional 
identificará la ciencia y el conocimiento relevante para la RCP. ILCOR desarrollará 
periódicamente y publicará un consenso sobre la ciencia de reanimación. Cuando sea 
posible, ILCOR publicará las recomendaciones de tratamiento aplicables a todas las 
organizaciones. Este mecanismo de consenso puede ser utilizado por las 
organizaciones para proporcionar directrices coherentes en reanimación. ILCOR 
fomentará la coordinación del desarrollo de las guías y la publicación por parte de sus 
organizaciones. Mientras que la mayor atención se centrará en la evaluación de la 
ciencia de la RCP y ECC, ILCOR también aborda la efectividad de la educación y la 
formación, y enfoques para la organización y la implementación de la atención 
cardiovascular en emergencias" (Nadkarni et al., 2010). 
 
Los acuerdos sobre la aplicación de la RCP y otros contenidos posteriormente se 
publican en diferentes medios, como son las revistas científicas, para que puedan 
acceder a ellas. Los cursos de formación que se realizan siempre deberían estar acordes 














Para comprobar los cambios que ha habido en la aplicación de la RCP Básica durante 
estos años analizaremos cada una de las publicaciones hechas desde el año 1974 hasta 
las actuales del año 2010 (Tabla 6 y 7). En las tablas que se van a presentar a 
continuación se analizan cada una de las pautas establecidas en la secuencia del soporte 
vital básico en adultos especificando los parámetros necesarios para la reanimación 
cardiopulmonar (compresiones e insuflaciones).  
 
A partir del año 1991, debido a la aparición del grupo de trabajo europeo sobre la 
resucitación (ERC, 1992), además de las directrices de la AHA también vamos a hacer 
referencia a las publicaciones hechas por la ERC.  
 
En 1996 la ERC realiza una publicación de las directrices sobre el básico y el 
avanzado manejo de las vías respiratorias y la ventilación en la resucitación. Al ser más 
específicas para el manejo de las vías respiratorias y no de la RCP Básica no están 
introducidas en las tablas (Baskett et al., 1996). 
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Tabla 6. Directrices para la realización de la RCP para personal lego (AHA). 
 1974 AHA 1980 AHA 1986 AHA 1992 AHA 2000 AHA 2005 AHA 2010 AHA 
Secuencia ABC’s ABC’s ABC’s ABC’s ABC ABC CAB 
Estar en lugar seguro - - - - √ √ √ 
Determinar si responde √ √ √ √ √ √ √ 
Pedir ayuda - √ √ - - - - 
Ver, oír y sentir √ √ 3 – 5 segundos 3 – 5 segundos 10 segundos 10 segundos - 
Activar sistema emergencia - √ √ √ √ √ √ 
Ventilaciones iniciales 4 Ventilaciones 4 Ventilaciones 2 Ventilaciones 2 Ventilaciones 2 Ventilaciones - - 
Establecer presencia pulso √ √ 5 – 10 segundos  10 segundos - - - 
Reevaluar el pulso Cada 5 min y después cada poco Cada 4 ciclos (5c) Cada 4 ciclos (5c) - - - 
Abrir vías aéreas  F/C F/M F/M F/M F/M F/M F/M 
Posición de la victima √ √ √ √ √ √ √ 
Posición del rescatador √ √ √ √ √ √ √ 
Ratio RCP 1 socorrista 15:2 15:2 15:2 15:2 15:2 30:2 30:2 
Ratio RCP 2 socorristas 5: 1 5: 1 5: 1 5:1 15:2 30:2 30:2 
Ritmo compresión 1 socorrista 80 min 80 x min 80 – 100 x min 80 – 100 x min 100 x min 100 x min 100-120 x min 
Ritmo compresión 2 socorrista 60 x min, sin pausas. 80 – 100 x min 80 – 100 x min 100 x min 100 x min 100-120 x min 
Profundidad de compresión 4 - 5 cm 4 – 5 cm 3,8 – 5 cm 4 – 5 cm 4 - 5 cm 4 – 5 cm 5 cm 
Volumen insuflación - - 800 – 1200 ml 800 – 1200 ml 700 – 1000 ml 500 – 600 ml 500 – 600 ml 
Tiempo de la insuflación - - 1 – 1,5 segundos 1,5 – 2 segundos 2 segundos 1 segundos 1 segundos 
DESA - - - - √ √ √ 
OVACE √ √ √ √ √ √ - 
AHA: American Heart Association; c Segundos; F/C: Frente/cuello; F/M: Maniobra frente-mentón; RCP: Reanimación cardiopulmonar; DESA: Desfibrilador externo 
semiautomático; OVACE: Obstrucción de la vía aérea; Min: Minutos; (cm): Centímetros; (ml): Mililitros. 
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                           Tabla 7. Directrices para la realización de la RCP para personal lego (ERC). 
 1992 ERC 1998 ERC 2000 ERC 2005 ERC 2010 ERC 
Secuencia ABCD - - - - 
Estar en lugar seguro - √ √ √ √ 
Determinar si responde √ √ √ √ √ 
Pedir ayuda √ √ √ √ √ 
Ver, oír y sentir 5 segundos 10 segundos 10 segundos 10 segundos 10 segundos 
Activar sistema de emergencia √ √ √ √ √ 
Ventilaciones iniciales 2 ventilaciones 2 ventilaciones 2 ventilaciones - - 
Establecer presencia pulso 5 segundos 10 segundos - - - 
Reevaluar el pulso - - - - - 
Abrir vías aéreas Frente/mentón Frente/mentón Frente/mentón Frente/mentón Frente/mentón 
Posición de la victima √ √ √ √ √ 
Posición del rescatador √ √ √ √ √ 
Ratio 1 socorrista 15:2 15:2 15:2 30:2 30:2 
Ratio 2 socorristas - 5: 1 15:2 30:2 30:2 
Ritmo de compresión (1 socorrista) 80 x  min 100 x min 100 x min 100 x min 100 – 120 x min 
Ritmo de compresión (2 socorristas) - - - - - 
Profundidad de compresión 4 – 5 cm 4 – 5 cm 4 – 5 cm 4 – 5 cm 5 – 6 cm 
Volumen insuflación 800 – 1200 ml 400 – 600 ml 700 – 1000 ml 500 – 600 ml 500 – 600 ml 
Tiempo de la insuflación 2 segundos 1,5 – 2 segundos 2 segundos 1 segundo 1 segundo 
DESA - - √ √ √ 
OVACE √ √ √ √ √ 
ERC: European Resuscitation Council; DESA: Desfibrilador externo semiautomático; OVACE: Obstrucción de la vía aérea;     
Min: Minutos; (cm): Centímetros; (ml): Mililitros. 
                                  Fuente: Elaboración propia. 
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3.4.2.1.  Secuencia del Soporte Vital Básico 
 
AHA: En las primeras publicaciones hechas por AHA vemos que hace referencia a la 
secuencia de actuación ABC’s “Abertura de las vías aéreas, Ventilación y Circulación”. 
 
En el año 2010 hay un cambio en la secuencia y se recomienda el inicio de las 
compresiones antes de las ventilaciones, secuencia CAB (Circulación, Abertura de las 
vías aéreas y Ventilación). El rescatista debe asumir que un paro cardíaco está presente 
si un adulto se derrumba de repente o una víctima que no responde no respira 
normalmente (Berg et al., 2010). 
 
ERC: En 1992 con las directrices establecidas por la European Resuscitation Council 
entra en vigor la actuación del socorrista según el estado de la víctima, Planes ABCD  
(Plan A: Si la persona responde, Plan B: Si la persona respira, Plan C: Si la persona no 
respira pero tiene pulso y Plan D: Si no tiene pulso).  Esta secuencia se mantiene hasta 
las actuales directrices del año 2010. 
 
3.4.2.2. Estar en un lugar seguro 
 
AHA: En las directrices de la AHA establecen este paso en la publicación de las 
directrices del año 2000 (Berg et al., 2010). 
 
ERC: A partir del año 1998 es cuando se empieza a tener en cuenta que el 
accidentado, el socorrista y las personas de su alrededor deben encontrarse en un lugar 
seguro (ERC, 1998).  
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3.4.2.3. Determinar si responde 
 
Este paso ha sido fundamental tanto en las directrices establecidas por la AHA como 
en la ERC. Para llevarlo a cabo es necesario: Agitar suavemente los hombros del 
















                              
                     Imagen 2. Socorrista comprobando el nivel de consciencia 
 
3.4.2.4. Pedir ayuda 
 
AHA: En 1974 en ningún momento se recalca la necesidad de pedir ayuda o activar 
los servicios de emergencia (AHA, 1974). Empieza a tener relevancia a partir del año 
1980 (AHA, 1980). Una vez establecido este paso en la secuencia del soporte vital 
básico ya en 1992 deja de tener importancia para la AHA ya que se recalca y se adelanta 
el paso de la activación precoz de los sistemas de emergencia (AHA, 1992, 2000, 2005; 
Berg et al., 2010). 
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ERC: Desde las primeras directrices de 1992 hasta la actualidad la ERC ha recalcado 
la necesidad de pedir ayuda como el segundo paso del soporte vital básico (ERC, 1992, 
1998; Handley et al., 2001, 2005; Koster et al., 2010). 
 
3.4.2.5. Comprobar la respiración (Ver, oír y sentir) 
 
Para evaluar la respiración, coloque su oído cerca de la boca de la víctima y la nariz 
mientras se mantiene abierta la vía aérea (Imagen 3). Entonces, mientras se observa el 
pecho de la víctima (buscar que el pecho suba y baje), intentar escuchar el escape del 
aire durante la exhalación, y sentir el flujo de aire. Si el pecho no sube ni baja y no 
exhala aire, la víctima no respira (AHA, 2000). 
 






                             Imagen 3. Socorrista comprobando la respiración “Ver, oír y sentir” 
 
AHA: La American Heart Association también mantuvo este paso hasta las 
directrices del año 2005. Ya en 2010 fue eliminado del algoritmo del SVB, las guías no 
enfatizan la comprobación de la respiración (ver, oír y sentir). Los socorristas pueden 
ser incapaces de determinar con precisión la presencia o ausencia de respiración 
adecuada o normal en la que no responde el accidentado porque la vía aérea no se abre o 
porque la víctima tiene jadeos ocasionales, estos pueden ocurrir en el primer minuto 
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después de la parada cardiaca súbita y puede ser confundido con una respiración 
adecuada (Berg et al., 2010). 
 
ERC: Desde las primeras directrices ha sido necesario comprobar la respiración, con 
la estrategia ver, oír y sentir para saber si la víctima está respirando. En la ERC se está 
manteniendo este paso aunque el tiempo para su realización aumentó de 5 segundos a 
10 segundos en el año 1998 (ERC 1992, 1998; Handley et al., 2001, 2005; Koster et al., 
2010). 
 
3.4.2.6. Activar el sistema de emergencia 
 
Como hemos mencionado anteriormente, en 1974 no se recalca el paso de llamar a 
los servicios de emergencias (AHA, 1974). Pero ya desde el año 1980 llamar a 
emergencias (Imagen 4) ha sido un paso imprescindible tanto para las directrices 
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3.4.2.7. Ventilaciones iniciales 
 
Las ventilaciones iniciales estuvieron presentes tanto para la AHA como para la ERC 
hasta las directrices del año 2005. Después de la conferencia internacional de 2005 ya 
no se aconseja realizar 2 ó 4 ventilaciones iniciales antes de empezar con la reanimación 
(Handley et al., 2005). 
 
3.4.2.8. Establecer presencia pulso/ reevaluar el pulso 
                                                                                           
El control del pulso (Imagen 5) como prueba para diagnosticar un paro cardíaco tiene 
graves limitaciones en la precisión, la sensibilidad y la especificidad. Cuando los legos 





                                             
 
                                     Imagen 5. Evaluación del pulso. 
 
AHA: Entre 1974 y 1980 además de la búsqueda de pulso del accidentado está la 
necesidad de reevaluar a los 5 minutos y después cada cierto tiempo la presencia de 
pulso para comprobar la circulación (AHA, 1974, 1980). En 1986 y 1992 la 
reevaluación se realiza cada 4 ciclos de RCP durante un tiempo máximo de 5 segundos 
(NAS-NRC, 1986; AHA, 1992). 
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AHA/ ERC: Ya en el año 2000 desaparece para el personal lego la búsqueda del 
pulso para identificar si el accidentado tiene circulación (Handley et al., 2001; AHA 
2000). 
 
3.4.2.9. Abrir vías aéreas 
 
En 1974 fueron publicadas las primeras directrices de la RCP en la revista Journal 
American Medical Association (JAMA), en ellas se hacía referencia a la maniobra 
frente-cuello. 
                                                                                                     
Frente/Cuello: La apertura de las vías aéreas se realiza mediante la maniobra frente – 
cuello (Imagen 6), una mano en la frente y la otra debajo del cuello para poder colocar 
la cabeza hacia atrás y abrir las vías. Con esta maniobra se evitaba la obstrucción 
anatómica de las vías respiratorias causada por la caída de la lengua contra la parte 










                                 Imagen 6. Socorrista realizando la maniobra frente/cuello. 
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Ya a partir del 1980 se pasó a la maniobra frente – mentón: 
Frente/mentón: La maniobra frente-mentón (Imagen 7) es una técnica simple, segura, 
fácil de aprender y eficaz, recomendada para la apertura de la vía aérea (AHA, 2000). 
 
Imagen 7. Socorrista realizando la maniobra frente/mentón. 
 
 
3.4.2.10. Posición de la víctima 
 
La posición de la víctima no ha cambiado durante estos años. Para maximizar la 
eficacia de las compresiones en el pecho coloque a la víctima sobre una superficie 
firme, en una posición supina (Berg et al., 2010). 
 
3.4.2.11. Posición del socorrista 
 
La posición del socorrista para realizar la reanimación cardiopulmonar no se ha 
modificado durante estos años. El socorrista debe estar situado de rodillas al lado de la 
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3.4.2.12. Ratio de compresión/ Ventilación 
 
Entre 1974 y 1998 la ratio de compresión – ventilación realizada por uno o dos 
socorristas era diferente, en un solo socorrista era 15:2 y con dos socorristas se pasaba a 
5:1 (AHA, 1974, 1980; NAS-NRC, 1986; ERC, 1998). 
 
En cuanto a la opción de realizar la RCP entre dos socorristas, uno de ellos se dedica 
solamente a realizar las compresiones sin pausa mientras el otro realiza las insuflaciones 
cada 5 compresiones (AHA, 1974, 1980). Ya a partir del año 1986 se realizan pausas en 
las compresiones para que el otro rescatador realice las insuflaciones (NAS et al., 1986). 
 
ERC: En las directrices de la European Resuscitation Council, las guías de 
reanimación del año 1992 no especifican el ratio de compresión entre dos socorristas 
(ERC, 1992, 1993). 
 
AHA/ERC: En el año 2000 se establecen los mismos parámetros entre uno y dos 
socorristas, 15:2 debido a que los científicos llegan a la conclusión de que 15 
compresiones seguidas son más efectivas que las 5 compresiones que se daban (AHA, 
2000; Handley et al., 2001). En el año 2005 se establece como ratio de compresión tanto 
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3.4.2.13. Ritmo de compresión 
 
El número de compresiones torácicas realizadas por minuto es un determinante 
importante para el retorno de la circulación espontánea y para la supervivencia 
neurológica (Berg et al., 2010). 
 
AHA: Entre 1974 y 1980 el ritmo de compresión era 80 por minuto (AHA, 1974, 
1980). En las directrices de 1986 y 1992 el ritmo fue aumentado con un pequeño 
margen situándose entre 80 – 100 por minuto (NAS-NRC, 1986; AHA, 1992). 
 
ERC: En 1998 el ritmo de compresión se establece en 100 por minuto (ERC, 1998, 
Handley et al., 2001, 2005; AHA 2000, 2005, Berg et al., 2010).  
  
AHA/ERC: Tanto en las directrices de la AHA como de la ERC, en las guías de 2010 
el ritmo de compresión pasa de ser 100 por minuto a 100 – 120 por minuto (Berg et al., 
2010; Koster et al., 2010). 
 
3.4.2.14. Profundidad de compresión 
 
Durante todos estos años la profundidad de compresión tanto para la AHA como para 
la ERC estuvo establecida entre 4 y 5 cm. Este parámetro se modificó en las últimas 
directrices. 
 
AHA: En la AHA se indica que el esternón de un accidentado adulto debe estar 
presionado 5 cm (Berg et al., 2010).  
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ERC: Se fija en 5 cm pero se recalca que no debe sobrepasar los 6 cm (Koster et al., 
2010). 
 
3.4.2.15. Volumen insuflación 
 
El volumen de insuflación es el que hace que el pecho se eleve visiblemente. Las 
ventilaciones excesivas durante la RCP deben evitarse ya que pueden ser perjudiciales, 
aumentan la presión intratorácica, disminuyen el gasto cardiaco y el retorno venoso al 
corazón. 
 
Uno de los parámetros que más ha variado durante estos años ha sido el volumen de 
ventilación, en las dos primeras guías de 1974 y 1980 no había ninguna referencia 
numérica sobre la cantidad de aire a insuflar pero ya a partir de 1986 se establece entre 
800 y 1200 ml (AHA, 1974, 1980, 1992; NAS et al., 1986; ERC, 1992, 1993). 
 
Estas cantidades fueron variando, en 1998 con la ERC se amplía a 700 – 1000 ml y 
en el año 2000 tanto para la ERC como para la AHA situaron entre 700 -1000 ml. Ya en 
el año 2005 se estableció entre 500 y 600 ml (AHA, 2000, 2005; Berg et al., 2010; 
ERC, 1998; Handley et al., 2001, 2005; Koster et al., 2010). 
 
3.4.2.16. Tiempo de la insuflación 
 
El tiempo de insuflación en la ventilación también fue variando a lo largo de la 
evolución de las directrices. En las directrices de 1974 y 1980 no se encuentra un 
tiempo específico pero ya en 1986 lo sitúan entre 1 y 1,5 segundos (AHA, 1974, 1980; 
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NAS-NRC, 1986). Entre 1992 y el año 2000, se estuvo modificando entre 1,5 y 2 
segundos pero finalmente en el año 2005 se estableció en 1 segundo (AHA, 1992, 2000, 
2005; ERC, 1992, 1998; Handley et al., 2001, 2005). 
 
3.4.2.17.  Desfibrilador Semiautomático  
 
En cuanto a la desfibrilación temprana aplicando el desfibrilador (Imagen 8), se 
especifica que cuando existe un solo reanimador después de activar el sistema de 
emergencia debe introducir rápidamente un DESA (siempre que esté cerca y accesible). 
Cuando hay dos o más reanimadores presentes, un socorrista debe iniciar las 
compresiones torácicas mientras que el segundo socorrista activa el sistema de 






                                               Imagen 8. DESA 
 
3.4.2.18. Comprobar obstrucción vía aérea  
 
La obstrucción de la vía aérea siempre ha sido un paso a llevar a cabo en el soporte 
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3.4.2.19. Conclusión  
 
Desde el momento en que surgió la ERC se observan algunas diferencias entre las 
guías establecidas por las dos entidades, AHA y ERC, pero a través de la ayuda del 
ILCOR para la coordinación de las guías estas instituciones han tendido a unificar unos 
mismos criterios. 
 
Todas estas modificaciones llevadas a cabo durante estos años representa un trabajo 
enorme realizado entre científicos e investigadores pero “Hay que tener en cuenta que 
las guías no definen la única manera en que puede hacerse la resucitación;  
simplemente representan una visión ampliamente aceptada de cómo debería llevarse a 
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CAPÍTULO 4.  FEEDBACK 
 
4.1.  Definición y clasificación del feedback 
 
El término ‘feedback’ proviene del inglés y podría ser traducido al castellano como 
‘retroalimentación’, aunque de todos modos se suele aceptar la expresión feedback en el 
ámbito académico de los países de habla hispana.  
 
El Diccionario panhispánico de dudas (DPD) se refiere al feedback como “voz 
inglesa usada en distintas disciplinas científico-técnicas con los sentidos de ‘retorno de 
parte de la energía o de la información de salida de un circuito o un sistema a su 
entrada’, y/o ‘acción que el resultado de un proceso material ejerce sobre el sistema 
físico o biológico que lo origina’ y, en general, ‘modificación de la actitud o estrategia 
inicial en un proceso a partir del análisis de sus resultados”. 
 
La palabra retroalimentación en el aprendizaje motor se refiere a la información que 
reciben los estudiantes sobre la realización de una determinada actividad, pretendiendo 
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La retroalimentación recibida en las habilidades psicomotrices se puede clasificar 
según aparece reflejado en la Tabla 8 (Schmidt y Wrisberg, 2008) en: 
 




Visual Auditivo Táctil 
Retroalimentación extrínseca 
Conocimiento de los resultados Conocimiento del rendimiento 
Inmediato Retrasado 




Retroalimentación intrínseca (inherente): La información sensorial que se produce 
cuando las personas producen movimientos, gestionada por el propio sujeto. La 
información puede venir de fuentes ajenas al cuerpo (exteroceptión) o el interior del 
cuerpo (propiocepción). 
 
Retroalimentación extrínseca (aumentada): un término genérico utilizado para 
describir información sobre cómo realizar una habilidad que se agrega a la 
retroalimentación sensorial y proviene de una fuente externa a la persona que realiza la 
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4.1.1. Feedback extrínseco 
 
   Como hemos dicho anteriormente la retroalimentación extrínseca es cualquier 
información aportada desde el  exterior hacia el alumno. Dicha retroalimentación puede 
afectar de dos formas diferentes a la adquisición de habilidades (Magill, 2007): 
- Proporcionar al alumnado información sobre el éxito o fracaso del 
movimiento en curso o del movimiento que acaba de hacer y lo que tiene que 
cambiar para el próximo intento. 
- Proporcionar motivación para el alumno. Esta segunda función no es solo 
informativa, sino que proporciona al alumno la motivación para continuar 
desarrollando la habilidad o detenerse. 
 
La retroalimentación aumentada puede influir en el aprendizaje, en los aspectos 
relativamente permanentes del rendimiento motor (Schmidt y Young, 1991). Se puede 
transmitir de las siguientes formas:  
a) Verbal o no verbal 
- Verbal: presentado en una forma que se habla o es susceptible de ser hablado. 
- No verbal: presentado en una forma que no es capaz de ser hablado. 
 
b) Acumulado/ aislado 
- Acumulado: Representa una retroalimentación de la acumulación del 
rendimiento pasado. 
- Aislado: Retroalimentación de cada actuación por separado. 
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c) Inmediato/ retrasado 
- Retroalimentación inmediata es una retroalimentación correctiva dada al 
alumno durante la prueba. 
- Retroalimentación retardada es la retroalimentación correctiva dada al 
alumno después de un intervalo en la programación específica durante la 
instrucción (Brackbill, Bravos y Starr, 1962). 
 
d) Conocimiento del rendimiento/ conocimiento de los resultados 
- Conocimiento de rendimiento: proporciona información sobre la calidad del 
movimiento (Smith y Wrisberg, 2008). Por ejemplo: Mostrar una grabación 
de su actuación; análisis de lo que realizó el socorrista a través de un 
software, ordenador; instrucciones del profesor. 
- Conocimiento de los resultados: información externa sobre el resultado de la 
realización de una habilidad o sobre la consecución del objetivo de la 
actuación. Este puede describir o no algo acerca del resultado del 
rendimiento. Por ejemplo: el resultado no nos describiría nada cuando algún 
dispositivo externo da una señal de "sí " o "no" para indicarnos si se ha 
logrado el objetivo de rendimiento (Magill, 2007). 
 
e) Concurrente/ terminal 
- Enseñanza concurrente es la retroalimentación que reciben los alumnos 
durante el desempeño de las habilidades, esta retroalimentación conduce a la 
adquisición de habilidades clínicas (Ende, 1983). 
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- Enseñanza terminal es aquella que se produce cuando la información se 
administra en el momento preciso en el que los alumnos terminan la 
ejecución de la tarea (Park et al., 2000). 
 
4.1.2. Conocimientos de resultados  
 
El conocimiento de los resultados a través de la tecnología informa a la persona 
acerca de su desempeño en un determinado esfuerzo. La retroalimentación puede ser 
cualitativa, en la que la persona es informada de si una actuación es correcta o 
incorrecta. O puede ser una información cuantitativa acerca de cómo existe mucha 
discrepancia entre la respuesta de la persona y la respuesta correcta (Johnson y Johnson, 
1993).  
 
El feedback cualitativo es la retroalimentación preferible para el aprendizaje. La 
información cualitativa proporciona una manera más fácil de hacer una primera 
aproximación al movimiento requerido; posteriormente a este primer paso la 
información cuantitativa se vuelve más valiosa ya que les permite perfeccionar las 
características de la realización de la habilidad (Magill y Wood, 1986). 
 
La instrucción dada con dispositivos de retroalimentación (DR) ayudan a cambiar las 
percepciones del alumno sobre su desempeño (Sales, 1983). El conocimiento de 
resultados a través del dispositivo puede variar la corrección de la respuesta, la 
puntuación de respuesta, y la información relacionada con la precisión de los resultados 
(Wagner y Wagner, 1985).  
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Estos dispositivos permiten al alumno (Smith y Wrisberg, 2008): 
a. Confirmar sus propias evaluaciones de la retroalimentación intrínseca.  
b. Determinar el resultado de la realización de una habilidad sobre la 
retroalimentación intrínseca disponible.  
c. Motivarse a continuar con la práctica. 
d. Animarlos a participar en la actividad de resolución de problemas “ensayo-
error” para lograr su objetivo de acción.  
 
Uno de los problemas que reflejan los estudios sobre el aprendizaje de la RCP Básica 
es la incapacidad de los instructores para proporcionar una retroalimentación adecuada 
y con ello corregir los errores de la habilidad cometidos por los alumnos (Brennan y 
Braslow, 1995; Kaye y Mancini, 1986; Kaye et al., 1991;  Liberman et al., 2000; 
Wilson, Brooks, y Tweed, 1983). Diferentes estudios describen la escasa fiabilidad de 
los evaluadores durante la práctica de las habilidades de la RCP aunque tengan listas de 
control estandarizadas. Según el estudio de Manici y Kaye (1990) estas listas de control 
no ayudan a realizar una buena evaluación de las habilidades. Si comparamos los datos 
obtenidos por un maniquí Recording (maniquí que nos aporta datos cuantitativos de las 
habilidades de la RCP) y una lista de control, se comprueba que las listas de control no 
son un buen instrumento de evaluación (Manici y Kaye, 1990). Por este motivo se 
fueron desarrollando los equipos con retroalimentación que refuerzan la observación de 
los instructores. Estos dispositivos son más objetivos y precisos en las evaluaciones. 
 
En la práctica de la RCP la retroalimentación cuantitativa es más eficaz que la 
cualitativa, los muñecos automatizados aportan un mayor nivel de aprendizaje 
(Vanderschmid, Burnap y Thwaites, 1976). 
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4.1.3. Efectos de la retroalimentación 
 
La retroalimentación extrínseca puede ser esencial, puede no ser necesaria, puede ser 
un obstáculo o puede mejorar el desarrollo de las habilidades. Para ciertas habilidades el 
feedback da la información necesaria para determinar si las acciones específicas por 
parte del alumno son adecuadas ya que no puede ser determinado por el alumno, en 
estas situaciones la retroalimentación extrínseca es esencial. En algunos casos de 
desarrollo de habilidades la propia habilidad proporciona retroalimentación sensorial 
suficiente. En cambio para algunas habilidades motoras la retroalimentación extrínseca 
puede obstaculizar el desarrollo de las habilidades (e.g.: cuando el socorrista se hace 
dependiente de la información que se le está dando).  
 
Existen varias situaciones que pueden llevar al alumno a depender de la 
retroalimentación extrínseca: 
- Presentación de la retroalimentación externa errónea.  
 
La información dada sobre los errores que está cometiendo el alumno es eficaz para 
facilitar el aprendizaje de habilidades, especialmente cuando queremos que esos 
conocimientos permanezcan el máximo de tiempo posible (Lintern y Roscoe, 1980). 
 
Magill (1998) afirmó que las instrucciones sobre la correcta ejecución y los errores 
del movimiento se deben dar a los principiantes en la etapa inicial del aprendizaje y que 
esta retroalimentación es menos útil en la etapa de autonomía. 
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- Retroalimentación concurrente. 
 
Se ha demostrado que los sujetos al recibir una retroalimentación individual 
concurrente o retroalimentación combinada (terminal/concurrente) realizan la mitad del 
número de errores en comparación con los participantes que recibieron una 
retroalimentación terminal de resultados durante el entrenamiento (Park et al., 2000).  
 
En el estudio de Park et al., (2000) en lo referente a la retención de habilidades 
después de 24 h. los participantes que recibieron retroalimentación concurrente durante 
el entrenamiento obtuvieron un desempeño significativamente peor que los participantes 
que solo recibieron una retroalimentación terminal. Estos resultados apoyan que la 
retroalimentación concurrente ayuda a mejorar la adquisición de habilidades pero 
degrada la retención. En cambio la alternancia de los dos tipos de retroalimentación 
(concurrente y terminal) conduce a un óptimo nivel técnico y a una mejora en la 
retención. 
 
En la RCP los participantes que recibieron una retroalimentación concurrente por 
parte del maniquí obtuvieron mejores resultados que los participantes que recibieron 
una retroalimentación a través de los instructores, 58% vs 40% en compresiones. Este 
hecho es debido a que la RCP está compuesta de habilidades motrices complejas y estas 
habilidades se adquieren mejor con un feedback continuo concurrente, tal y como 
proporciona el maniquí (Spooner et al., 2007). 
 
El feedback externo mejora el aprendizaje en cualquier habilidad compleja que 
requiera una persona para adquirir un patrón con una coordinación adecuada de 
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múltiples acciones. Estas habilidades pueden acelerarse con la adición de la 
retroalimentación sobre el conocimiento del rendimiento (Magill, 2007). 
 
En la adquisición de habilidades de la RCP se aplicaron una combinación de dos 
tipos de retroalimentación extrínseca: el conocimiento de resultados con el 
conocimiento del rendimiento. El grupo que tuvo un pre-entrenamiento con el 
conocimiento del rendimiento (grabaciones de sus acciones – feedback terminal) y 
posteriormente un conocimiento de los resultados a través de la práctica con un maniquí 
con Skillguide (feedback concurrente), obtuvo mayor calidad y eficacia (media de 
resultados 82.9% vs 63.9%) que el grupo que solo tuvo retroalimentación concurrente. 
Esto es debido a los beneficios de la retroalimentación pre-entrenamiento ya que los 
errores que se cometieron durante la evaluación pre-formación permitieron el progreso, 
por lo que los instructores y aprendices aprendieron de aquellos errores (Li, Ma, Liu, 
Fang y Xia, 2011). 
 
- Retroalimentación externa demasiado frecuente. 
 
La retroalimentación menos frecuente beneficia tanto al rendimiento en la práctica 
posterior como al rendimiento en la retención. En ambos casos, la evidencia sugiere que 
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En la frecuencia alta de retroalimentación suelen darse resúmenes cortos de 
información. En el aprendizaje inicial de tareas complejas los estudios demuestran que 
la frecuencia absoluta es más beneficiosa que la utilización reducida de feedback 
(Guadagnoli, Dornier y Tandy, 1996). 
 
Schmidt, Lange y Young (1990) han argumentado que la complejidad de la tarea 
podría ser una variable importante que interviene en la síntesis de información en el 
conocimiento de resultados, donde resúmenes cortos podría ser mejores para las tareas 
más complejas que los resúmenes largos.  
 
En cuanto al efecto de retardo de esta retroalimentación no se ha encontrado ningún 
efecto en el aprendizaje (Salmoni, Schmidt y Walker, 1984; Lorge y Thorndike, 1935). 
Estudios donde el retraso va desde unos pocos segundos a minutos o incluso días 
indican que no se ven efectos o si se ven son muy pequeños sobre el rendimiento, con lo 
cual debemos dudar si el retraso del feedback tiene algún efecto perjudicial en el 
aprendizaje motor (Schmidt y Shea, 1976). 
 
4.2. Evolución científica y tecnológica en la enseñanza de la RCP 
 
El protocolo de la RCP Básica ha ido evolucionando a lo largo de los años. Los 
factores que más han influenciado en esta mejora han sido los avances científicos (a 
través de innumerables artículos de investigación) y los avances tecnológicos (Tabla 9).  
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Estos avances han inducido a los científicos a crear unas directrices de actuación para 
la ejecución de la RCP y con ello a establecer unos criterios para la enseñanza (AHA, 
1974, 1980; ERC, 1992, 1998; Handley et al., 2001, 2005; Monsieurs et al., 2010). 
 
A partir del 1960 con la creación del primer maniquí de enseñanza de la RCP los 
investigadores se empezaron a preocupar de si la enseñanza con dicho material 
mejoraba el nivel de conocimientos y de técnica del personal encargado de realizar los 
primeros auxilios y de las personas que podrían ser en algún momento los primeros 
intervinientes en un caso de emergencia.   
 
El primer estudio que encontramos sobre este tema se escribió el 1961. Lind (1961), 
en esta investigación, se centró en la adquisición de las habilidades necesarias para 
realizar una correcta insuflación comparando un grupo lego con un tiempo de práctica y 
otro grupo formado por personal sanitario sin práctica. El grupo con práctica obtuvo un 
73% de insuflaciones correctas frente al 37% del grupo formado por personal sanitario. 
 
Las investigaciones de Lind (1961) y las de Winchell y Safar (1966) demostraron 
que la práctica con un maniquí es esencial para el aprendizaje. Estos investigadores 
fueron los primeros en obtener datos cuantitativos mediante la utilización de unos 
dispositivos de análisis aplicados a un muñeco como son el medidor de ventilación 
Wright y un manómetro. Al no haber unas directrices a seguir para la correcta 
realización de la RCP, Winchell y Safar elaboraron unos primeros parámetros para la 
evaluación de las habilidades.  En ellos ya se ponía de manifiesto la cantidad de aire a 
insuflar, el número de compresiones a realizar y la necesidad de saber tomar el pulso de 
las personas. 
  Capítulo 4: Feedback 
66 
 
Poco a poco la práctica con el maniquí fue esencial para la enseñanza en la RCP, 
tanto en el aprendizaje de las insuflaciones como de las compresiones. A través de 
Laerdal hubo una mejora tecnológica del maniquí y se llegó a obtener un sistema de 
auto-enseñanza para el alumnado que daba una pequeña retroalimentación a través de 
un mando con luces y un informe de calidad impreso en una tira de papel. Berkebile, 
Benson, Erosoz, Barnhill y Safar (1975) compararon este método con otros 3 métodos 
en dos grupos diferentes de estudiantes. El grupo 1 obtuvo mejores resultados con el 
método de auto-práctica más la visión repetitiva de un tutorial, en cambio al grupo 2 le 
fue mejor un método tradicional seguido posteriormente del método de auto-práctica.  
 
A partir de ahí, los investigadores ya no solo se preocupaban por la adquisición de 
conocimientos y de la técnica sino también de la retención de las habilidades. La 
práctica con un maniquí automatizado daba muy poca pérdida de habilidades desde el 
periodo inicial, compresiones 67% e insuflaciones 84%; hasta la prueba de retención de 
los 3 meses, compresiones 50% e insuflaciones 72%; y la de los 15 meses, 
compresiones 50% e insuflaciones 86%  (Vanderschmid et al., 1976). 
 
A medida que se iban mejorando los sistemas para el aprendizaje de la RCP también 
se fueron desvalorizando otros sistemas de análisis cualitativo como fueron las listas de 
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Tabla 9. Avances tecnológicos y científicos más significativos hasta la aparición de los dispositivos de 
retroalimentación no invasivos. 
AÑO AVANCE TECNOLOGICO AVANCES CIENTIFICOS 
1960 Creación de la primera Resusci Anne 
(Laerdal) 
 
1961 Utilización del maniquí para la 
enseñanza. 
La enseñanza de las insuflaciones con un maniquí 
aporta buenos resultados (Lind, 1961). 
1964  Las prácticas con un maniquí son esenciales para el 
aprendizaje. Los grupos legos con práctica en 
maniquí obtienen mejor resultados que el grupo de 
paramédicos sin práctica  (Winchell y Safar, 1966). 
1972 Recording Resusci Anne (Laerdal). 
Sistema de autoformación. 
El sistema de auto-enseñanza a través de un maniquí 
con un mando de luces e informes de calidad para su 
evaluación ofrece resultados favorables (Berkebile et 
al., 1975). 
1976  Preocupación por la retención de las habilidades. La 
retención de las habilidades después de 3 meses es 
relativamente pobre (Vanderschmid et al., 1976). 
1980  El sobre-entrenamiento es beneficioso para la 
retención de las habilidades (Tweed, Wilson y Isfeld, 
1980). 
1987 Skillmeter Resusci Anne: medición 
cuantitativa de RCP en tiempo real y la 
retroalimentación (Laerdal). 
 
1992  Estudio de un caso real, la utilización de tonos de 
audio en forma de metrónomo mejora el rendimiento 
en la RCP (Kern et al., 1992). 
1995  La utilización de cintas de video aumenta el nivel de 
aprendizaje de la RCP (Brennan  y Braslow, 1995). 
Estudio observacional. 
1995 Little Anne  (Laerdal).  
1998 Primer complemento no invasivo “RCP-
Plus” (Elding et al., 1998). 
Este dispositivo proporcionó una disminución en el 
número de compresiones incorrectas (Elding, 
Baskett y Hughes, 1998). 
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Ya en 1992 se intentó aplicar un sistema de retroalimentación concurrente para 
mejorar la supervivencia de las personas en la vida real. Unos audio-tonos en forma de 
metrónomo ayudaban en el rendimiento de los expertos, en la aplicación de la RCP en 
un humano (Kern et al., 1992). 
 
En 1995 surge la preocupación sobre las facultades del profesor en impartir las clases 
de RCP, este hecho hace que se valorice la utilización de cintas de video para la 
enseñanza. El estudio observacional de Brennan y Braslow (1995) demuestra que las 
cintas de video ayudan a aumentar el nivel de aprendizaje de la RCP. 
 
A partir del primer dispositivo no invasivo “RCP-Plus” que disminuía el número de 
compresiones incorrectas (Elding et al., 1998) han ido surgiendo a lo largo de los años 
otros dispositivos que han ayudado a obtener mejores resultados tanto en la enseñanza 
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Tabla 10. Dispositivos de retroalimentación. 
DISPOSITIVOS DE RETROALIMENTACIÓN 
 
Sistemas no invasivos “Sensor en la mano”: 
 
RCP-Plus: Fue el primer dispositivo de mano no invasivo con retroalimentación audiovisual. Tenía 
un indicador de fuerza el cual proporcionaba la presión ejercida y liberada en cada compresión (Elding et 
al., 1998). 
 
CPREzy: Es un sistema audiovisual que está compuesto por unas luces visibles que nos informan 
sobre la profundidad correcta y un pitido en función de metrónomo.  La retroalimentación se basa en la 
información proporcionada por los sensores de presión.  Este dispositivo ayuda a conseguir una mayor 
calidad en la realización de la RCP. El problema está en que provoca una mayor carga de trabajo para el 
socorrista (Berkom, Noordergraaf, Scheffer y Noordergraaf, 2008). 
 
CPR Coach: Este dispositivo proporciona información a través del audio en tiempo real sobre la 
velocidad correcta y la profundidad, también aporta señales visuales y táctiles sobre la colocación de la 
mano en las compresiones torácicas (Lynch et al., 2005). 
 
Q–CPR Meter: Proporciona la retroalimentación a través de una pantalla de 26mm × 26mm. La 
profundidad de compresión es representada por una barra blanca moviéndose hacia arriba y hacia abajo 
entre dos campos verdes. La tasa de compresión se muestra por una pantalla similar a un tacómetro: si el 
puntero se sitúa en el intervalo verde se reduce la imagen y se ilumina. La retroalimentación visual se 
basa en la información proporcionada por el acelerómetro integrado y los sensores de presión. El 
dispositivo proporciona información en tiempo real del rendimiento del usuario y lo compara con los 
valores ya predefinidos (Skorning et al. 2010). 
 
Pocket CPR: Dispositivo con “Real CPR Help”, proporciona retroalimentación audible y visual en la 
frecuencia y la profundidad de las compresiones. Un metrónomo audible ayuda a guiar el ritmo adecuado 
de compresión. Este dispositivo portátil resistente y fácil de usar ayuda a cualquier persona a ofrecer una 
buena RCP (Pozner et al., 2011). 
 
TrueCPR: Dispositivo diseñado para optimizar la calidad de la RCP manual proporcionando 
información sencilla. El dispositivo TrueCPR consiste en una almohadilla en el pecho, que se coloca en 
el esternón, y una almohadilla de espalda, que es colocado debajo del paciente. El dispositivo determina 
la profundidad de las compresiones torácicas durante la RCP midiendo la distancia entre la almohadilla 
de pecho y el cojín trasero (Beesems y Koster, 2014). 
 
Móvil: Estos dispositivos tienen instalado un software en forma de aplicación que ofrece un apoyo en 
primeros auxilios para reanimadores que se encuentren personas en situaciones de emergencia. Hay 
software que utilizan aplicaciones gráficas para guiar al alumno (retroalimentación visual) y otros que 
utilizan un acelerómetro para aportar información al usuario sobre la realización de la RCP ayudando a 
aumentar la tasa de compresiones correctas mediante la retroalimentación audiovisual (Semeraro et al., 
2011). 
 
Sistemas invasivos “Sensor en el maniquí” 
 
 
Recording Maniquí: Sistema de autoformación, el maniquí Resusci Anne posee un mando de luces 
y da informes de calidad de la RCP (Berkebile et al., 1975). 
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Tabla 10. Dispositivos de retroalimentación (continuación). 
 
Skillmeter: Conectado al maniquí Resusci Anne. Pantalla que permite un análisis de errores sobre 
las compresiones y ventilaciones realizadas por el resucitador. También posee la función de metrónomo. 
(Todd et al., 1999; Liberman et al., 2000). 
 
Skillguide: Conectado al maniquí Resusci Anne. Dispositivo de luces que aporta una 
retroalimentación objetiva sobre el rendimiento del alumno durante la práctica de la RCP, ayudándolo a 
desarrollar y reforzar las habilidades necesarias. El Skillguide proporciona información tanto para el 
instructor como para el estudiante apoyando el desarrollo de las destrezas a través de unas luces 
indicativas (Li et al., 2011; Hedberg y Lämås, 2013). 
 
Skillreporter: Conectado al maniquí Resusci Anne. Dispositivo o programa informático que aporta 
información en tiempo real a lo largo de la práctica de habilidades en RCP. Posee una pantalla de 
“debriefing” para evaluar el desempeño individual (Roppolo et al. 2011, Noordergraaf et al., 2006, Kim 
et al., 2013). 
 
Skill Station: Conectado al maniquí Resusci Anne, es una solución para entrenar, evaluar y certificar 
RCP básica, con las ventajas del feedback verbal concurrente durante la práctica. Permite la grabación 
automática y el almacenamiento de datos de rendimiento (Isbye et al. 2008; Mpotos et al., 2011). 
  
HeartCode: Conectado al maniquí Resusci Anne, es un programa informático que aporta instrucción 
al propio ritmo del alumno, permite a los estudiantes evaluar y tratar a los pacientes de forma virtual. En 
este entorno, los estudiantes aplican sus conocimientos para la toma de decisiones en tiempo real y el 
desarrollo de competencias. Se aporta información y entrenamiento inmediatamente después de cada 
simulación para facilitar el aprendizaje sobre el soporte vital básico y avanzado (Cason et al., 2009; 
Kardong-Edgren, Oermann, Odom-Maryon y Ha, 2010; Roppolo et al., 2011). 
 
Ambu ® CPR Software: Conectado al maniquí Ambu Man, proporciona todos los parámetros de 
entrenamiento esenciales para  controlar y mejorar las sesiones de entrenamiento. Tiene la posibilidad de 
guardar e imprimir toda la información, y de registrar el tiempo de eventos. Cuando se conecta más de 
un maniquí, el instructor puede estudiar de forma simultánea y grabar la actuación de dos o más equipos 




Real CPR Help: Con la utilización de los parches “CPR D Padz” mide con precisión la velocidad y 
la profundidad de cada compresión torácica. Esta información es transmitida en forma de feedback 
audible y visual al socorrista mediante el AED Plus (Peberdy, Silver y Ornatoa, 2009) o AED Pro. 
 
      MRx-QCPR: El dispositivo es un monitor de RCP de detección/ desfibrilador que mide la 
frecuencia de compresión del pecho y la profundidad tanto a través del acelerómetro como por sensores 
de fuerza, se utiliza para sucesos de resucitación de paros cardiacos reales (Dine et al., 2008). 
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4.3. Estudios sobre el aprendizaje de la RCP 
 
4.3.1. Primeros estudios 
 
Si nos centramos en las investigaciones de enseñanza realizadas a personal lego y a 
profesionales de la salud en los que sus habilidades fueron evaluadas de una manera 
cuantitativa y a través de muñecos de enseñanza de la RCP, encontramos que los 
primeros cursos que se realizaron estaban dirigidos o impartidos por un instructor, 
centrándose no solo en el aprendizaje de las habilidades sino también en la adquisición 
del conocimiento. 
 
Para poder tener una referencia de los primeros estudios realizados hemos recopilado 
todos aquellos que se evaluaban según las directrices de 1974, 1980 y 1986 o pautas 
anteriores. A partir de 1986 está la llegada de las directrices de la ERC. Estas directrices 
seguían la misma secuencia de actuación frente al accidentado, conocida como ABC’s  
(abertura de las vías aéreas, ventilación y circulación). Los estudios posteriores a dichas 
directrices se explican más adelante y las hemos dividido en dos apartados: métodos de 
enseñanza con material sin retroalimentación y métodos de enseñanza con material con 
retroalimentación. 
 
Ya desde estudios como el realizado por Lind (1961) se comparan dos métodos de 
enseñanza diferentes con el fin de comprobar cuál es el más adecuado para la 
adquisición de las habilidades. Lind se centra en las insuflaciones y crea un grupo que 
aprende a través de la visualización de una película y otro grupo en donde se establece, 
además de una instrucción de 2 horas, un tiempo de práctica con un maniquí. En estos 
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grupos, como ya hemos mencionado anteriormente, encontramos una diferencia 
significativa entre los resultados ya que la práctica con el maniquí aportó un aprendizaje 
de un 73% en las insuflaciones correctas (Lind, 1961). 
 
Posteriormente, con Winchell y Safar (1966) se encuentran datos cuantitativos sobre 
insuflaciones y compresiones. Los grupos legos con práctica en maniquí obtenían mejor 
resultados que grupos de paramédicos sin práctica, 45% vs 29% en compresiones y 64% 
vs 40% en las insuflaciones. Estos resultados despertaron el interés por aplicar dicho 
método de enseñanza para la mejora de la RCP en general (Winchell y Safar, 1966). 
Estos primeros datos se obtuvieron mediante la utilización de unos dispositivos de 
análisis como son el medidor de ventilación Wright y un manómetro.  
 
Desde 1975 hasta 1989 se encuentran estudios de adquisición y retención de 
habilidades y la mayoría de ellos tienen datos sobre la realización de las habilidades de 
compresión e insuflación a través del  Recording Resusci Anne (Tabla 11 y 12). La 
preocupación por el nivel de formación del primer interviniente provocó que algunas 
investigaciones evaluasen y comparasen tanto al personal lego como al sanitario  
(Winchell y Safar, 1966; Specht, 1974; Banasik et al., 1976; Wynne, Marteau, Johnston, 
Whiteley y Evans, 1987) y se intentara averiguar qué método de enseñanza era el más 
eficaz. 
 
Uno de los métodos investigados fue la autoformación (Berkebile et al., 1975; 
Esposito, Safar, Medsger y Nesbitt, 1980). Berkebile et al., (1975) aplicando la 
visualización de una película y la práctica con maniquís Recording Resusci Anne 
lograron demostrar los beneficios de la autoformación con respeto al método
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Tabla 11. Primeros estudios publicados de adquisición y de adquisición/retención de habilidades con datos cuantitativos.  
 
INFORMACIÓN GENERAL 
MEDIO DE ADQUISICIÓN MEDIOS DE EVALUACION  
R RA OM DR DF OTROS MEDIOS RA OM DA OTROS MEDIOS 
Autor Año M T TP DC E OM  RC  I MT TT MF OT E OM  RC MA W I LC PRC OT C IN 
Lind 1961 200 ES 1b - - - √ - 2a √ - √ - - - - √ - - √ - - - - - √ 
Winchell y Safar 1966 971 LG/Ps 2b - - √ - - - √ - √ - - - √ - - √ √ - - - - √ √ 
Berkebile et al. 1975 448 ES 2b CS/ CB √ - - √ - √ √ √ - - √ - - √ - - - - √ - √ √ 
Banasik et al. 1976 95 LG/Ps - - √ - - √ - √ - - - - √ - - √ - - - - - - √ √ 
Vanderschmidt  et al. 1976 216 ES - - - - √ - 15e √ - √ - - - - √ - - - - - √ - √ √ 
Mandel et al. 1977 43 LG - - - - √ - 3a - - - - - √ - - √ - - - - - - √ √ 
Korttila et al. 1979 102 LG 2b CS/ CB √ - √ √ 2a √ - √ - - √ - - √ - - √  - - √ √ 
Weaver et al. 1979 61 LG - 1974 - - - - 4a - - - - - √ - - √ - - - √ √ - √ √ 
Tweed et al. 1980 116 LG 1b MN  √ - - √ 8a - - √ - - √ -  √ - - - - √ - √ √ 
Esposito et al. 1980 376 ES 1b - - √ - - - √ - √ √ - √ - - √ - - - √ √ - - √ 
Gass y Curry 1983 39 Ps 1b - - - - - 1d - - - - - √ - - √ - - - - √ - - - 
Gulliford y Douce 1983 30 ES - - √ - - √ - √ - - - - √ - - √ - - - - √ - - - 
Fossel et al. 1983 61 ES 90c 1974 √ - - √ - - - - - - √ - - √ - - - - √ - √ √ 
Wilson  et al. 1983 950 LG 90c MN  √ - - √ 8a - - - - - √ - - √ - - - - √ - √ √ 
Nelson et al. 1984 104 ES - 1980 √ - - √ 6a o 10 a √ - √ √ - √ - - √ - - - √ √ - - - 
Yakel 1989 106 Ps 1b 1986 √ - √ - 45b o  6-8a √ - - - - √ - - √ - - - √ √ - √ √ 
a
 Horas, b Minutos, c Segundos, d Días, e Meses.  (M): Muestra; (T): Tipo de muestra; (LG): Personal Lego (Los que atienden a menos de 1 parada al año); (Ps): Personal sanitario; 
(ES): Estudiantes;  (TP): Tiempo de duración de la prueba;  (DC): Directrices; (RA): Maniquí Resusci Anne, (E): Maniquí Estándar; (OM): Otro  Maniquí; (DR): Dispositivo de 
Retroalimentación; (CS): Criterios Winchell y Safar (CB): Criterios de Berkebile;  (MN): “ Manual for instructors of basic cardiac life support” de 1977; (RC): Maniquí Recording; 
(DF): Duración de la Formación; (I): Instructor; (MT): Metrónomo; (TT): Tutorial a través de video/DVD/ Cinta de audio; (MF):  Manual o folleto; (OT): Otro; (DA): Dispositivo de 
análisis; (MA) Manómetro; (W): Espirómetro Wright;  (LC): Lista de Control; (PRC): Prueba de conocimiento; (R): Resultados; (C): Compresiones; (IN): Insuflaciones. 
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Tabla 12. Resultados de los primeros estudios publicados de adquisición y de adquisición/retención de habilidades con datos cuantitativos. 








1961 200 ES 1b (G1): Instructor + práctica con maniquí con espirómetro.(G2): VSI - - 73 vs 37 - - 
Winchell y 
Safar 
1966 971 (GP1) 
LG (GP2) Ps 
2b (G1): VSI + instructor y práctica en un muñeco RA. (G2): VSI + instructor + 
práctica entre ellos, sin maniquí. 
GP1: 45 vs 9 
GP2: 61 vs 29 
- GP1: 64 vs 26 
GP2: 71 vs 40 
- - 
Berkebile et al. 1975 448 
(G1) ES 7ª 
(G2) ES 11ª 
2b (GP1) instructor + maniquí convencional. (GP2) Auto-formación (enseñanza 
por casete y práctica con maniquí (luces + metrónomo). (GP3) Película. 
(GP4) Película + auto- prácticas sobre maniquíes. Casete, película y práctica 
maniquí (luces + metrónomo). (GP5) No hay entrenamiento. 
GP1: 65 vs 87 
GP2: 45 vs 57 
Gp3: 20 vs 38 
GP4: 83 vs 72 
GP5: 0 vs 0 
- GP1: 36 vs 81 
GP2: 48 vs 55 
GP3: 9 vs 38 
GP4: 54 vs 84 
GP5: 1 vs 14 
- - 
Banasik et al. 1976 95  (G1) LG 
(G2) Ps 
-  Instructor + práctica Recording maniquí.  Retención a los 3  meses. - - - - (G1): 83 vs 65 
(G2): 95 vs 82 
Vanderschmidt 
et al. 
1976 216 ES - (G1): Instructor + VSI + manual + práctica con un maniquí automatizado. 
(G2): Instructor + película + manual. Retención a los 3 y 15 meses. 
67 vs 21 (G1) 67 vs 50 vs 50 
(G2) 21 vs 31 vs 36,8 
84 vs 46 (G1) 84 vs 72 vs 86 
(G2) 46 vs 59 vs 81,6 
- 
Mandel et al. 
 
1977 43  LG - (G1): Práctica con Recording RA. (G2): Práctica con maniquí convencional. (p <0,001) - (p <0,05) - - 
Korttila et al. 1979 102  LG 2b (G1): Instructores + VSI + práctica con  Recording RA. (G2): Instructores + 
práctica con maniquí convencional. Retención 2 meses. 
 (G1 vs G2) 
97 vs 49 
 (G1 vs G2) 
100 vs 57 
- 
Weaver et al. 1979 61  LG - Curso de SVB +  practica en casa con maniquí. Retención: 6 meses. - 9,8 vs 4,9 - 17,6 vs 21,7 - 
Tweed et al. 1980 116 LG 1b Tutorial y práctica con  Recording RA. Retención a los 12 meses. - 32,4 vs 97 - 7,2 vs 100 - 
Esposito et al. 1980 376 ES 1b (G1): Autoformación con manual + práctica entre ellos. 
(G2): Autoformación con manual + cinta de audio + práctica con maniquí. 
(G3): Instructor + manual + cinta de audio + práctica con maniquí. (G4): 
Grupo sin formación. 
- - 30 vs 64 vs 72 
vs 28 
- - 
Gass y Curry 1983 39 Ps 1b Curso de formación estándar. (G1): médicos (G2): Enfermeras. Retención 6 
y 12 meses. 
- - - - (PrI): 6 vs 11;  
(PR6e): 32 vs 34;  
(PR12e): 48 vs 58 
Gulliford y 
Douce 
1983 30 ES - (G1 y G2): Instructores + práctica con Recording maniquí. (G2): después del 
curso, manual + práctica en casa sin material específico. Retención 3 meses. 
- - - - (P3e): 23 vs 28       
 (p < 0,05) 
Fossel et al. 1983 61 ES 90c Curso de formación: Práctica con Recording RA. Retención del (G1) a las 3 
semanas, (G2)  1 año y (G3) a los 2 años. 
- - - - (G1): 14; (G2): 10; 
(G3): 5 
Wilson et al.  
 
1983 950 LG 90c Video tutorial + practica con Recording RA. Retención 12 meses. - - - - Se deteriora un 40% 
Nelson et al. 1984 104 ES - (G1): Autodidacta, video + práctica con Recording maniquí. (G2): Instructor 
+ Manual.  Retención: 1, 2 y 4 años 
- - - - (PR1f): 53,5 vs 50;  
(PR2f): 53,3 vs 48; 
(PR4f): 7,1 vs 4 
Yakel 1989 106 Ps 1b  Instructor + manual + práctica en maniquí convencional. (G1): clase de 45 
min. (G2): clase de 6-8 horas. Retención 4 y 8 meses. 
- - - - (PR46): 39,12 vs 
43,14;   
(PR8e):41,86 vs 45,80 
b Minutos, c Segundos, e Meses, f Años.  (ES): estudiantes; (LG): Personal lego; (Ps): Personal Sanitario; (TP): Tiempo de prueba; (G): Grupo; (GP): Grupo de práctica;    
(VSI): Video/ DVD; (RA): Maniquí Resusci Anne;  (PrI): Prueba inmediata; (PR): Prueba de retención; RCP: Reanimación cardiopulmonar. Fuente: Elaboración propia. 
  Capítulo 4: Feedback 
75 
 
tradicional obteniendo 83% vs 65% en compresiones y 54% vs 36% en ventilaciones. 
 
El método de autoformación se utilizó en otras investigaciones en donde se 
modificaba una pequeña parte del método, como por ejemplo dos grupos de formación 
en donde solo se cambiaba la figura del instructor por la autoformación. Con esta 
investigación ayudaron a comprobar que las instrucciones del profesor son necesarias 
para la enseñanza de las insuflaciones en la RCP. Sin instructor obtuvieron un 64% de 
insuflaciones correctas y con instructor un 72% (Esposito et al., 1980).  
 
La importancia de saber cuánto tiempo una persona es capaz de mantener los 
conocimientos y habilidades también se vio reflejada en los estudios realizados. La 
retención a los tres meses (Banasik et al., 1976; Vanderschmidt et al., 1976), a los seis 
meses (Mandel, DeMers, Olsen y Cobb, 1977; Weaver, Ramirez, Dorfman y Raizner, 
1979; Gass y Curry, 1983), a los ocho meses (Yakel, 1989), después de un año (Tweed 
et al., 1980; Wilson et al., 1983, Fossel, Todd y Sternbach, 1983) o después de dos años 
(Fossel et al., 1983), llegó a la conclusión de que a medida que pasaba el tiempo la 
retención de las habilidades empeoraba. En el siguiente estudio, el personal lego en la 
prueba inicial obtuvo un 83% de técnica correcta y a los tres meses solo un 65%. En 
médicos encontraron en el mismo estudio un 95% en la prueba inicial y un 82% en la 
prueba de los tres meses. Estos resultados reflejaron el deterioro de las habilidades en 
los dos sectores (Banasik et al., 1976). 
 
Estudios sobre la utilización o no del muñeco de Laerdal Recording para la práctica, 
también se llevaron a cabo para la retención de conocimientos, aportando que su 
utilización obtenía una mayor retención a los dos meses después de la formación, 
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compresiones, 97% vs 49%, ventilaciones, 100% vs 57% (Korttila, Vertio y Savolainen, 
1979). 
 
Otra forma de evaluar la capacidad de retención fue a través de la práctica en casa 
después del curso de formación. El grupo que había practicado en casa durante 3 meses 
sin material específico obtenía mejores resultados que el grupo que solo había tenido el 
curso de formación, 23% vs 28%, sin encontrarse una diferencia significativa en la 
técnica (Gulliford y Douce, 1983).   
 
Nelson, Brown y Maryland (1984) aplicó un curso de actualización después de 1 año 
de haber realizado el curso. La actualización provocó una disminución poco 
significativa entre la retención del primer año y el segundo, y más severa si observamos 
los resultados del cuarto año (53,5% vs 53,3% vs 7,1%). 
 
4.3.2. Aprendizaje de las habilidades de la RCP sin retroalimentación 
 
Hay varios estudios publicados sobre el aprendizaje de habilidades de RCP sin 
ningún tipo de retroalimentación. A continuación vamos a exponer una tabla con las 
investigaciones realizadas sobre este tema en donde se comparan y utilizan diferentes 
materiales y maniquís sin retroalimentación (Tabla 13 y 14). 
 
Entre los estudios sin retroalimentación destaca la autoformación con el objetivo de 
reducir el tiempo de formación y conseguir el mismo nivel de adquisición en 
conocimientos y habilidades para personal lego y estudiantes. En dichos procesos 





Tabla 13. Estudios publicados  de adquisición y de adquisición/retención de habilidades sin retroalimentación con datos cuantitativos. 
a
 Horas, b Minutos, f Ciclos de RCP (insuflación + compresión);  (M): Muestra; (T): Tipo de muestra; (LG): personal Lego (Los que atienden a menos de 1 parada al año);  
(ES): Estudiantes; (TP): Tiempo de prueba;  (DC): Directrices; (RA): Maniquí Resusci Anne, (L): Little maniquí o torso de maniquí; (CR): Maniquí de cartón;              
(IF): Maniquí inflable; (OM): Otro Maniquí; (AM) Maniquí Ambu Man; (MF):  Manual o folleto; (I): Instructor;  (TT): Tutorial a través de video/DVD/ Cinta de audio; 
(DF): Duración de la Formación; (E): Maniquí Estándar; (OT): Otro; (DA): Dispositivo de análisis; (SM): Maniquí con Skillmeter; (SR): Maniquí con Skillreporter;    
(LC): Lista de Control; (PRC): Prueba de conocimiento; (R): Resultados; (C): Compresiones; (IN): Insuflaciones. 






MEDIO DE ADQUISICIÓN MEDIOS DE EVALUACIÓN  
R RA OM OT. MEDIOS DF RA OM DA OT. MEDIOS 
Autor Año M T TP DC L CR IF OM AM OM MF I TT OT  E OM AM SM SR OT LC PRC OT C IN 
Braslow et al. 1997 642 LG 4f 1992 - √ -  - - √ √ √ - 31b/4a √ - - √ - - √ - - √ √ 
Wenzel et al. 1997 129 ES 2b 1992 - - - - √ - - √ - - 2a - - √ - - √ - - - √ √ 
Todd et al. 1998 91 ES 2b 1992 - √ - √ - - - √ √ - 34b/4a √ - - √ - - √ √ - √ √ 
Todd et al. 1999 190 LG 2b 1992 - √ - √ - - - √ √ - 34b/4a √ - - √ - - √ √ - √ √ 
Liberman et al. 2000 71 ES 2b 1992 √ √ -  - √ √ √ √ - 11b/2a/4a √ - - √ - - - - - √ √ 
Jones et al. 2007 80 LG 30b 2005 √ - √ - - - - √ √ - 30b/90b √ - - - √ - √ - - √ √ 
Cason et al. 2009 284 ES - 2005 √ - √ - - - - √ √ - 1,5a/4.5a √ - - - - √ √ - - √ √ 
Nilsen et al. 2010 68 LG 3b 2005 - - √ - - - - √ √ - - √ - - - √ - √ - - √ √ 
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   Tabla 14. Resultados de los estudios publicados de adquisición y de adquisición/retención de habilidades sin retroalimentación con datos cuantitativos. 
Autor Año M TP Métodos de enseñanza Material 
de 
evaluación 





% correctas Ratio Volumen 
(ml) 
% correctas Global 
% correcto 
Braslow et al. 1997 642 
LG 
4f (G1): Instructor + práctica con CR. 




- - (PR2e): G1 vs 
G2) 12,6 vs 20,9 
- - (PR2e): G1 vs G2 
17,1 vs 24,6 
- 
Wenzel et al. 1997 129 
ES 
2b (G1): Instructor + práctica con 
AmbuMan 




(PrI vs PR6e) 
41 vs 46 mm 
- - - (PrI vs PR6e) 
750 vs 800 
ml 
- - 
Todd et al. 1998 91 
ES 
2b (G1): VSI + práctica CR. 




- - - - - (P = 0,004) - 
Todd et al. 1999 190 
LG 
2b (G1): VSI + práctica CR. 
(G2): Instructor + manual + práctica 
con maniquí Laerdal. 
Maniquí 
Skillmeter 
- - - - - - 40 vs 16 
Liberman et al. 2000 71 
ES 
2b (G1): Instructor + práctica con Little 
Anne 
(G2): Instructor + práctica con 
maniquí Actar. (G3): Práctica con 
maniquí Actar. 




- - (PrI vs PR17g) 
G1: 30,6 vs 21,2 
G2: 52,2 vs 27,6 
G3: 7,9 vs 15,9 
G4: 23,5 vs 18,5 
- - (PrI vs PR17g) 
G1: 28,6 vs 40 
G2: 40,6 vs 20 
G3: 35,1 vs 23,5 
G4: 19,2 vs 0 
- 
Jones et al. 2007 80  
LG 
30b (G1): Instructor + practica en Little 
maniquí. (G2): Autoformación DVD + 
práctica en maniquí inflable. 
Maniquí 
SkillReporter 
48 vs 39 mm 101 vs 100 88 vs 91 - 876 vs 835 
ml 
- - 
Cason et al. 2009 284  
ES 
Salud 
- (G1): Instructor + DVD + práctica en 
Little maniquí. (G2): En grupo 
Heartcode + Video + practica con 
muñeco inflable + facilitador. (G3): 
Autoformación con Heartcode + Video 
+ práctica con muñeco inflable. 
Maniquí 
sensored 
- 124 vs 114 
vs 115 
43 vs 45 vs 53 
 
 
- - 28 vs 31 vs 25 - 
Nilsen et al. 2010 68 LG 3b (G1): Autoformación con DVD + 
práctica en maniquí inflable.  
Retención: 4 meses. 
Maniquí 
SkillReporter 
- - (PrI vs PR4e) 
22 vs 30 
- - (PrI vs PR4e) 
0 vs 13 
- 
(M): Muestra; (ES): estudiantes; (TP): Tiempo de prueba; b Minutos, e Meses, f Ciclos de RCP (insuflación + compresión), g Semanas; (LG): personal lego; (G): Grupo;     
(CR): Maniquí de cartón; (VSI): Video/ DVD; (PrI): Prueba inmediata después de la formación; (PR): Prueba de retención de habilidades; (mm): Milímetros; (ml): Mililitros; 
(RCP): Reanimación Cardiopulmonar. Fuente: Elaboración propia. 
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formativos se utilizan materiales como los maniquís de bajo coste, maniquí de cartón y 
maniquí inflable, DVD o VSI, formando kits de autoaprendizaje que posibilitan el 
aprendizaje y la práctica en sus propias casas (Braslow et al., 1997; Todd et al., 1998; 
Todd et al., 1999; Liberman et al., 2000; Jones et al., 2007).  
 
Las investigaciones sobre la adquisición y de adquisición/retención de habilidades 
sin retroalimentación reflejan la preocupación de los investigadores por formar a 
personal lego con poca disponibilidad para cursar un programa de formación de 4 o más 
horas de duración. 
 
La mayoría de las comparaciones realizadas en los estudios de adquisición sin 
retroalimentación, se realizan entre un curso tradicional de 4 horas, dado por un 
instructor con maniquís convencionales, y la enseñanza a través de un DVD o videos, 
junto con la práctica en maniquís de cartón o maniquís inflables (Braslow et al., 1997; 
Todd et al., 1998; Todd et al., 1999; Liberman et al., 2000; Cason et al., 2009). 
 
La utilización del video o DVD es un medio controlable para los alumnos. Pueden 
aprender y practicar cuando lo deseen y con una duración tan larga o corta como sea 
conveniente o necesaria. Dicha tecnología da unos resultados similares o superiores a 
los obtenidos a través de un curso tradicional (Todd et al., 1999; Liberman et al., 2000; 
Jones et al., 2007). 
 
Investigaciones a través de materiales como son los maniquís de cartón y el DVD de 
formación indican una mayor retención de las habilidades a los dos meses después de la 
formación que los cursos donde los contenidos son impartidos por el instructor. Los 
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resultados de las compresiones (12,6% vs 20,9%) y de las insuflaciones (17,1% vs 
24,6%) nos lo reflejan (Braslow et al., 1997). Otro material utilizado para la formación 
fue el maniquí “Ambu Man”, enseñanza aplicada a 129 estudiantes con la intervención 
del profesor. En este estudio hay una comparación de la retención de habilidades 
después del curso y una vez pasados los 6 meses después de la formación. En los 
resultados se observó que se incrementaba la profundidad de las compresiones, 41 vs 46 
mm, y el volumen de las ventilaciones, 750 vs 800 ml (Wenzel et al., 1997). 
 
En los estudios realizados por Todd et al. los grupos que empleaban un video de 
formación para el aprendizaje de la RCP junto con un maniquí de bajo coste obtenían 
unos resultados más altos en la adquisición de las habilidades que los alumnos formados 
en un curso tradicional. El grupo con instructor tendía a realizar las compresiones 
demasiado superficiales, y el grupo VSI demasiado profundas (Todd et al., 1998). El 
mismo estudio aplicado en personal lego dio unos resultados similares en la técnica 
global de la RCP. Los resultados nos demuestran que el grupo VSI fue más competente, 
40% vs 16% (Todd et al., 1999). 
 
La utilización del VSI permite una enseñanza más activa que los cursos tradicionales 
(TR) ya que les permite practicar en el momento de la demostración y visualizarlo 
tantas veces como quieran. La adquisición y retención de habilidades a las 17 semanas 
utilizando el método de visualización de un VSI y la utilización de un maniquí bajo 
coste, no aportó diferencias significativas, 23,5% vs 18,5%, con respecto a las 
compresiones de un curso tradicional, 30,6% vs 21,2% (Liberman et al., 2000). 
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La oportunidad de practicar durante 4 meses en su casa también proporciona 
resultados significativos. En un grupo formado por personal lego sin formación durante 
los últimos 5 años se les proporcionó la instrucción mediante un DVD de 24 min y se 
les dio la posibilidad de practicar en su casa con un maniquí inflable. En la prueba de 
retención de los 4 meses se observó una mejora del rendimiento en las compresiones. El 
porcentaje de compresiones con profundidad correcta en la prueba inicial fue del 22% y 
en la retención de los cuatro meses del 30% (Nielsen, Henriksen, Isbye, Lippert y 
Rasmussen, 2010). 
 
Cursos tradicionales como el “Heartstart”, donde se incluye explicaciones y 
demostraciones del instructor junto con la práctica con Little maniquí fueron 
comparados con el sistema de autoformación DVD con práctica en un maniquí inflable. 
Los resultados indican que la autoformación es tan efectiva como los cursos 
tradicionales, observándose que las compresiones son más correctas con la utilización 
del DVD, 88% vs 91% (Jones et al., 2007). 
  
La formación con “Heartcode” fue investigado por Cason et al. En su estudio hubo 
una triple comparación: un grupo tradicional con su instructor, DVD y práctica en Little 
maniquí; y dos grupos en donde los alumnos estaban enseñados por “Heartcode”. Uno 
de los grupos de “Heartcode” fue enseñado a través de un vídeo y realizó la práctica 
con un muñeco inflable teniendo al instructor como facilitador, y el otro grupo era de 
autoformación con el mismo material. El grupo de autoformación obtuvo un 53% de 
compresiones con adecuada profundidad y un 25% en ventilaciones respecto al grupo 
tradicional que obtuvo un 43% de compresiones con adecuada profundidad y 28% en 
ventilación (Cason et al., 2009). 
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4.3.3. Aprendizaje de las habilidades de la RCP con retroalimentación 
 
Una vez revisados los estudios con enseñanza sin feedback nos vamos a centrar en la 
enseñanza de la RCP a través de muñecos y dispositivos de retroalimentación (Tabla 15 
y 16). Como mencionamos anteriormente, los sujetos al recibir una retroalimentación 
individual concurrente o retroalimentación combinada (terminal/concurrente) realizan la 
mitad de errores que los participantes que recibieron una retroalimentación terminal 
(Park et al., 2000).  
 
El primer estudio al que nos vamos a referir en este apartado implica una 
comparación en la enseñanza con diferentes muñecos de RCP. Cursos tradicionales de 4 
horas de duración practicando con muñeco con retroalimentación y con muñecos 
convencionales,  comparado con un curso VSI de 34 minutos con la práctica en un 
muñeco de cartón. Los sujetos del curso VSI obtuvieron unas compresiones poco 
profundas, y la insuficiencia de volumen en la ventilación fueron significativamente 
menos comunes que entre los alumnos de la clase tradicional. El % de error en 
compresiones poco profundas VSI 38,4% vs TR 66,7% era superior en el curso 
tradicional, lo mismo sucedió en el % de error con poco volumen, VSI 40,2% vs TR 
90,3% (Batcheller, Brennan, Braslow, Urrutia y Kaye, 2000). 
 
Un factor importante en la autoformación es la enseñanza a través de dispositivos 
con retroalimentación. La autoformación con un DR, incluso con un muñeco de bajo 
coste y un VSI, provoca una mejora en comparación con la instrucción de un profesor 
con un muñeco de prácticas convencional. Los resultados nos indican que las 
habilidades están mejor adquiridas a través del VSI+DR; tanto en la profundidad de 
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compresiones, 47% vs 45%, como en el volumen de ventilación, 58% vs 39% (Lynch et 
al., 2005). 
 
Si aplicamos estos métodos entre adultos de 40 -70 años de edad observamos que la 
retención para el grupo de autoformación VSI+DR disminuye después de dos meses de 
su formación, sin embargo, esta disminución no fue mayor que la observada en los 
sujetos del curso tradicional. La utilización del VSI+DR aportó un rendimiento de 
retención a los dos meses tan bueno como la formación tradicional. Los resultados en 
compresiones fueron 48% vs 49%, y en ventilaciones, 61% vs 41% (Einspruch, Lynch, 
Aufderheide, Nichol y Becker, 2007). 
 
Estos mismos métodos se analizaron para la retención de habilidades a los 3 meses 
de su formación y los resultados fueron mayores en cuanto al número de compresiones 
correctas DR 61% vs TR 41% en el grupo con retroalimentación. En las ventilaciones 
hubo una retención mayor en el curso impartido por el instructor, DR 57% vs 66% 
(Isbye, Rasmussen, Lippert, Rudolph y Ringsted, 2006). 
 
El sistema de retroalimentación auditiva (VAM) como guía para personas sin 
conocimientos fue aplicado a través del maniquí junior con Skillmeter en RCP y 
comparado con los cursos tradicionales. Este tipo de retroalimentación aporta una mejor 
adquisición de aptitudes y habilidades técnicas para niños y adultos con respecto al 
conocimiento inicial o a la formación a través de los cursos tradicionales. Los resultados 
nos muestran un porcentaje de 31,2 % vs 47,9% por minuto en compresiones correctas 
y un  porcentaje de 3,1% vs 5,4% por minuto en ventilaciones correctas (Sutton et al., 
2007). 
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Tabla 15. Estudios publicados sobre la utilización de dispositivos con retroalimentación para la adquisición y retención de habilidades. 
 
INFORMACIÓN GENERAL 
 CONDUCTORES DE FEEDBACK  MEDIOS DE EVALUACION  
R RA OM  DISPOSITIVO FEEDBACK OTRO FEEDBACK RA OM  DA OT. MEDIOS 
Autor Año M TP L JN IF CR E AM OT Cy SM SR SG CH HC ST RC I MT TT VAM OT L JN E OT Cy SM SR ST VAM MB LC OT C IN 
Batcheller et al. 2000 202 2b √ - - √ √ √ - - - - - - - - √ √ - √ - - - - √ - - √ - - - - √ - √ √ 
Lynch et al. 2005 285 3b - - √ - - - - - - - - √ - - - √ √ √ - - - - √ - - - √ - - - √ - √ √ 
Isbye et al. 2006 238 5b - - √ - - - √ - - - - √ - - - √ - √ - - - - √ - - - √ - - - √ - √ - 
Einspruch et al. 2007 285 3b - - √ - - - √ - - - - √ - - - √ - √ - - - - - √ - - - - - - √ √ √ √ 
Sutton et al. 2007 50 3b - √ - - - - - - √ - - - - - - √ - √ √ - - √ - - - √ - - √ - - - √ √ 
Spooner et al. 2007 98 - √ - - - √ - - - - √ - - - - - √ - - - - - - √ - - √ - - √ - - - √ √ 
Beckers et al. 2007 202 5b - - - - - - - √ - - - - - - - - √ √ - - - - √ - √ - √ - - - - - √ - 
Kardong–Edgren et al. 2010 604 3b √ - - - √ - - - - - - - √ - - √ - √ √ - - - √ - - - √ - - √ - - √ √ 
Mpotos et al. 2011 117 3b √ - - - √ - - - - - - - - √ - √ - √ - - - - √ - - - - √ - - - - √ √ 
Roppolo et al. 2011 180 2f √ - √ - √ - - - - - - - √ - - √ - √ √ - - - √ - - - √ - - √ √ - √ √ 
Hedberg y Lämås  2013 30 - - - √ - √ - - - - √ √ - -  - √ - √ √ - - - √ - - - √ - - - - - √ √ 
b Minutos, f Ciclos de RCP (insuflación + compresión);  (M): Muestra; (TP): Tiempo de duración de la prueba; (RA): Maniquí Resusci Anne, (L): Little maniquí o torso de 
maniquí;  (JN): Maniquí junior; (IF): Maniquí inflable; (CR): Maniquí de cartón; (E): Maniquí Estándar; (OM): Otro Maniquí; (AM) Maniquí Ambu Man; (Cy): Maniquí con 
CPREzy; (SM): Maniquí con Skillmeter; (SR): Maniquí con Skillreporter; (SG): Maniquí con Skillguide; (CH): Coach TM; (HC): Heartcode; (ST): Maniquí con Skill Station, 
(RC): Recording Maniquí;  (I): Instructor;  (MT): Metrónomo; (TT): Tutorial a través de video/DVD/ Cinta de audio; (VAM): Software (Voice Assist Manikin); (OT): Otro; 
(DA): Dispositivo de análisis; (MB): Mascarilla con bolsa reservorio; (LC): Lista de Control; (R): Resultados; (C): Compresiones;  (IN): Insuflaciones. 
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Tabla 16: Resultados de los estudios publicados sobre la utilización de dispositivos con retroalimentación para la adquisición y retención de habilidades. 
Autor Año M TP Formación Material de 
evaluación 
Compresión Ventilaciones 
Profundidad ratio % correctas Ratio Volumen % correctas 
Batcheller et al. 2000 202 
LG 
2b (G1) VSI + practica CR. (G2) A: Instructor + 
práctica con maniquí convencional y Little 




% error poco 
profundas 







% error poco 
volumen 
40,2 vs 90,3 
 
- 
Lynch et al. 2005 285  
LG 
3b (G1): Sin intervención. (G2): Instructor + práctica 
en un maniquí. (G3) A: Autoformación con VSI + 
práctica en muñeco. inflable con  dispositivo coach 




(G1 vs G2 vs G3A 
vs G3B vs G3C) = 
37% vs 45% vs 47% 
vs 35% vs 40% 
- - - (G1 vs G2 vs G3A 
vs G3B vs G3C) = 
7% vs 39% vs 
58% vs 62% vs 
63% 
- 
Isbye et al. 2006 238 5b (G1): VSI + práctica en maniquí inflable y 
dispositivo coach con metrónomo. (G2): Instructor 
+ práctica con Ambuman. Retención 3 meses. 
Maniquí 
SkillReporter 
- - PR3e: (G1vsG2)= 
61% vs 41% 
- - PR3e (G1vsG2)= 
57% vs 66% 
Einspruch et al. 2007 285 LG 3b (G1): Sin intervención. (G2): Instructor + práctica 
en un maniquí. (G3) A: Autoformación con VSI + 
muñeco inflable + dispositivo coach con 
metrónomo. B: A + instructor. C= A + facilitador. 
Retención 2 meses. 
Maniquí con 
sensor. 
- - (G2 vs G3)= 
48% vs 38% 
(PR2e G2vsG3)= 
49% vs 48% 
- (G2 vs G3)= 
40 vs  61 
PR2e: (G2vsG3)= 
61% vs 41% 
Sutton et al. 2007 50 LG 3b  (G1): VSI + Instructor + práctica con maniquí 
junior. (G2): VSI + Instructor + práctica con 
maniquí junior Skillmeter -VAM. 
Maniquí Junior 
Skillmeter.-VAM 
- -  31,2% vs 47,9% x 
min  
- -  3,15% vs 5,4% x 
min 
 
Spooner et al. 2007 98 
 ES. 
Salud 
- (G1): Instructor + práctica maniquí con 




39% vs 36% 
(p<0.05) 
- 58% vs 40% 
(p=0.023) 
- No hay diferencias No hay diferencias 
Beckers et al. 2007  202  
ES. 
Salud 
5b (G1): Tutorial. Práctica con CPREzy. 
(G2): Tutorial.  
Maniquí 
SkillReporting 





- - - - 
Kardong –
Edgren et al. 
2010 604 3b (G1): Instructor + práctica en un maniquí + MBR. 
(G2): HeartCodeTM + práctica con maniquí con 
VAM + MBR. 
Maniquí 
SkillReporting 
40,3% vs 52,8% - - - 32,2% vs 46% - 
Mpotos et al. 2011 117  
ES 
Salud 
3b (G1): Instructor + conferencia + practica maniquí 
convencional. (G2): conferencia + VSI + práctica 
con maniquí Skill Station. Retención 7 semanas. 
Maniqui Skill 
Station 
PR7g:43% vs 51% PR7g:88% 
vs 93% 
- - PR7g:52% vs 59% - 
Roppolo et al. 2011 180  
ES. 
Salud 
2c (G1): Instructor + práctica en maniquí + MBR. 
(G2): HeartCode + práctica en maniquí inflable + 
MBR + DVD. (G3): HeartCode + práctica en 
maniquí con VAM + MBR. 
Maniquí 
SkillReporting 
- - 21% vs 26% vs 
23% 
(p= 0,31) 





2013 30  
ES 
Salud 
- (G1): Instructor + practica maniquí inflable + DVD 
+ practica maniquí Skillguide. (G2): DVD + 
práctica maniquí inflable + Skillreporter (feedback 
visual). (G3): DVD + práctica maniquí inflable + 
Skillreporter (feedback VAM). 
Maniquí 
SkillReporting 
87,5% vs 88% vs 
21,5% 
(p= 0,018) 




(M): Muestra; (TP): Tiempo de duración de la prueba; b Minutos, c Segundos, e Meses, g semanas; (LG): Personal lego; (ES): Estudiantes; (VSI): DVD, video;                
(VAM): Retroalimentación auditiva; (MB): mascarilla con bolsa reservorio, (G): grupo, (PR): prueba de retención. Fuente: Elaboración propia. 
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Si observamos los resultados de un curso tradicional de 32 h. y un curso dado por un 
instructor y un DR, comprobamos que el plus que se obtiene en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje al disponer de un dispositivo con feedback, produce un nivel de 
eficacia superior, 58% vs 40%, en compresiones. Aun así el investigador destaca 
algunas limitaciones en la utilización del DR para el aprendizaje. Nos insinúa que la 
continua retroalimentación durante la enseñanza puede tener efectos secundarios debido 
a que el alumno se vuelve dependiente de la información continuada dada por el 
dispositivo y, en consecuencia, en el momento en que no dispone de dicha información, 
su rendimiento puede empeorar (Spooner et al, 2007). 
 
Al comparar alumnos que no han practicado con el dispositivo de retroalimentación 
CPREzy y alumnos que su enseñanza fue transmitida por un tutorial VSI, junto con la 
utilización de la retroalimentación audiovisual a través del CPREzy, observamos en los 
resultados que el último grupo tuvo un aprendizaje con un adecuado nivel en la 
realización de las compresiones, tanto en la velocidad de compresión como en su 
profundidad (Beckers et al., 2007).  
 
Heartcode practicado en VAM se comparó con un curso tradicional, el grupo de 
retroalimentación obtuvo más compresiones con la profundidad y el volumen de 
insuflación adecuado (p < 0,0001) que el grupo con instructor. Los resultados del 
estudio proporcionaron evidencias para apoyar el uso de la HeartCode con VAM en los 
cursos de formación (Kardong-Edgren et al., 2010). 
 
El uso de la retroalimentación de voz fue comparado con un curso tradicional con un 
instructor. El grupo que utilizó la retroalimentación a través del Skill Station, después de 
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un periodo de retención de 7 semanas, consiguió una profundidad media de 51%, no 
inferior al grupo con instructor, con una media de 43% (Mpotos et al., 2011). 
 
Heartcode también fue aplicado a estudiantes del ámbito de la salud. En el estudio se 
establecían dos grupos Heartcode, uno que tenía el apoyo de la instrucción dada por un 
DVD y se utilizaba para la práctica un maniquí inflable y otro sin DVD pero con la 
práctica en un maniquí convencional. Este método también estuvo comparado con un 
curso tradicional con su instructor. Los resultados en cuanto a compresiones fueron 
mejores para el grupo Heartcode del maniquí inflable, 26% vs 21% vs 23%, y lo mismo 
sucedió con las ventilaciones, 39% vs 25% vs 27% (Roppolo et al., 2011). 
 
Una enseñanza a través de un instructor, un DVD y prácticas mixtas con y sin 
retroalimentación se llevó a cabo utilizando maniquís inflables y muñecos con el 
dispositivo Skillguide. Este método se comparó con dos grupos, ambos con las 
instrucciones dadas por un DVD y una práctica mixta entre un maniquí inflable y un 
muñeco con Skillreporter. Un grupo tenía una retroalimentación visual y otro una 
retroalimentación auditiva. Las conclusiones de este estudio sugieren que la 
retroalimentación visual gráfica es más eficaz que la autoformación con 
retroalimentación auditiva. Los mejores resultados en la profundidad de compresión 
fueron conseguidos con la retroalimentación visual, seguida de la enseñanza con 
Skillguide y finalmente la auditiva, 88% vs 87,5% vs 21,5%. En cuanto al volumen de 
insuflación, se observó un 100% en la retroalimentación visual, 47,5% con el Skillguide 
y un 56% con la retroalimentación auditiva (Hedberg y Lämås, 2013). 
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CAPÍTULO 5.  METODOLOGÍA 
 
5.1.  Justificación  
 
El interés para llevar a cabo este estudio tiene su justificación en la necesidad de 
mejorar la adquisición de las habilidades en el alumnado de los cursos de enseñanza en 
el socorrismo acuático, con unos materiales accesibles a nivel económico para las 
entidades organizadoras. Sabemos que el principal problema en una entidad formadora 
es que necesitan obtener los máximos beneficios con los mínimos gastos, lo que supone 
la creación de cursos más o menos caros con materiales baratos. Si llegamos a 
demostrar con esta investigación que el efecto del feedback aportado con este muñeco 
nos da unos resultados positivos podremos llegar a concienciar a las empresas para que 
adquieran este tipo de material o un muñeco parecido para la realización de sus cursos. 
 
El material empleado para esta investigación fue el maniquí Resusci Anne Skillguide 
que contiene un dispositivo de retroalimentación visual para detectar los errores 
cometidos por los alumnos en el momento de la ejecución de la RCP. La elección de 
este material se planteó como un método que puede ser aplicado en cualquier ámbito 
profesional, que se encuentra en pleno auge en el mercado y que es asequible por 
cualquier entidad para la formación de futuros profesionales. Hay que advertir que este 
instrumento no es el más desarrollado del mercado pero sí que es un material válido 
para determinar cuál es el efecto de la retroalimentación visual hacia las variables más 
importantes que influyen en la ejecución de la RCP ya que el maniquí nos aporta datos 
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objetivos de cada variable que son fáciles de interpretar, tanto para los alumnos como 
para cualquier persona que quiera aprender a realizar una correcta RCP. 
 
Hay que indicar que los sujetos se evaluaron durante 2 minutos para evitar el 
excesivo cansancio del alumnado. La ERC advierte que la ejecución de la RCP provoca 
fatiga y recomiendan un cambio de socorrista cada 2 minutos para prevenir que esta 
fatiga influya en la calidad de la RCP (ERC 2010). 
 
Entre los principios de formación en resucitación establecidos por el grupo de trabajo 
de Formación, Implementación y Equipos (FIE) del Comité de Unificación 
Internacional en Resucitación durante el proceso de evaluación de la evidencia de las 
Guías del año 2010 se encuentra el siguiente: 
“Los dispositivos de RCP con avisos o interactividad mejoran la adquisición y 
retención de habilidades y deberían considerarse para el entrenamiento en RCP de 
legos y profesionales de la salud”. 
 
Una de las capacidades que se requiere a los socorristas acuáticos es la realización de 
la Reanimación Cardiopulmonar. Todos sabemos que una parada cardiorrespiratoria 
necesita ser atendida lo antes posible para evitar que el accidentado salga con secuelas o 
llegue a morir. Por este motivo se apoyan al máximo los cursos de aprendizaje, aunque 
sean cursos de autoformación utilizando videos cortos combinados con ejercicios 
prácticos. Cuanta más gente esté formada y pueda llevar a cabo estas sencillas 
maniobras más vidas podrán ser salvadas. 
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La revisión bibliográfica realizada nos aconseja la aplicación del feedback al 
aprendizaje de la RCP tanto para el personal lego como para el personal de la salud. Sin 
embargo, no se ha encontrado ningún estudio aplicando el efecto de la retroalimentación 
en el aprendizaje de la RCP centrado en el ámbito del socorrismo acuático sin la 
intervención del desfibrilador. 
 
5.2.  Objetivos 
 
Objetivo general 1: “Conocer el efecto de la retroalimentación visual concurrente 
durante el aprendizaje en las habilidades de la RCP en el socorrismo acuático”. 
 
Objetivo específico 1.1: Analizar el efecto del dispositivo de feedback en las 
compresiones, en el número de compresiones correctas e incorrectas, en la profundidad 
correcta e incorrecta, y en la posición de las manos correcta e incorrecta. 
 
Objetivo específico 1.2: Analizar el efecto del dispositivo de feedback en las 
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Objetivo general 2: “Analizar los cambios producidos entre el primer y segundo 
minuto de RCP”. 
 
Objetivo específico 2.1: Comparar el primer minuto con el segundo, observando el 
número de compresiones correctas e incorrectas, la profundidad correcta e incorrecta, y 
la posición de las manos correcta e incorrecta. 
 
Objetivo específico 2.2: Comparar el primer minuto con el segundo, observando el 
volumen de insuflación correcto e incorrecto y la ventilación rápida. 
 
Objetivo general 3: “Describir los cambios en las habilidades de RCP producidos a 
través de la retroalimentación del profesor”. 
 
Objetivo específico 3.1: Analizar los cambios en las variables de compresión, en el 
número de compresiones correctas e incorrectas, en la profundidad correcta e incorrecta, 
y en la posición de las manos correcta e incorrecta, según el feedback docente. 
 
Objetivo específico 3.2: Analizar los cambios en el volumen de insuflación correcto 
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5.3.  Hipótesis  
 
Hipótesis general 1: “El efecto de un feedback concurrente conducirá al alumno a 
una adquisición superior de las habilidades de la RCP”.  
 
Hipótesis específica 1.1: El efecto del dispositivo de feedback mejorará las variables 
de compresión, el número de compresiones correctas e incorrectas, la profundidad 
correcta e incorrecta, y la posición de las manos correcta e incorrecta. 
 
Hipótesis específica 1.2: El efecto del dispositivo de feedback mejorará las variables 
de insuflación, el volumen de insuflación correcto e incorrecto y  la ventilación rápida. 
 
Hipótesis general 2: “El cansancio del socorrista generado durante el primer 
minuto de RCP no producirá cambios significativos en el segundo minuto de 
ejecución”.   
 
Hipótesis específica 2.1: Dos minutos de RCP no producirán cambios significativos 
durante el segundo minuto de ejecución en las variables de compresión, en el número de 
compresiones correctas e incorrectas, en la profundidad correcta e incorrecta, y en la 
posición de las manos correcta e incorrecta. 
 
Hipótesis específica 2.2: Dos minutos de RCP no producirán cambios significativos 
durante el segundo minuto de ejecución en las insuflaciones, en el volumen de 
insuflación correcto e incorrecto y en la ventilación rápida. 
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Hipótesis general 3: “El feedback de los profesores de RCP tiene un efecto positivo 
en su aprendizaje”.  
 
Hipótesis específica 3.1: El feedback del profesor producirá cambios en el número de 
compresiones correctas e incorrectas, en la profundidad correcta e incorrecta y en la 
posición de las manos correcta e incorrecta. 
 
Hipótesis específica 3.2: El feedback del profesor producirá cambios en el volumen 
de insuflación correcto e incorrecto y en la ventilación rápida. 
  
5.4.  Método 
 
Después de la revisión bibliográfica del feedback y de la aplicación de la 
retroalimentación en diferentes ámbitos con resultados positivos nos planteamos cómo 
afectaría en un curso convencional de socorrismo acuático la introducción de tan solo 
20 minutos de feedback hacia la adquisición de las habilidades y técnicas de 
reanimación. 
 
En nuestra investigación, los sujetos obtuvieron la información para la ejecución de 
las habilidades psicomotoras de la RCP Básica a través de dos canales de feedback: 
 
a) Información aportada por el profesor: fue el encargado de dar instrucciones para 
que los alumnos pudieran interpretar la calidad de las técnicas conocidas como 
retroalimentación cinemática (e.g.: Sus codos no están lo suficientemente 
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estirados). Nos proporciona el conocimiento del rendimiento a través de un 
feedback terminal, verbal, acumulado y retrasado. 
 
Los profesores que realizaron las clases cumplían con lo establecido por el decreto 
1521/2007. “Dominio de los conocimientos y técnicas relacionados con la asistencia de 
primer interviniente en caso de accidente o situación de emergencia, que se acredite 
mediante una de las formaciones siguientes: 
Formación académica: Diplomado u otra formación de nivel superior 
relacionada con este campo profesional. 
Experiencia profesional: mínimo de 3 años en el campo de las competencias 
relacionadas en este módulo formativo” 
 
b) Información aportada por el dispositivo de RCP: indica al socorrista si ha 
logrado el objetivo del rendimiento. Nos proporciona un conocimiento de los 
resultados de forma concurrente, no verbal, aislada e inmediata. 
 
En nuestro estudio se enfatiza sobre el feedback aportado a través del dispositivo, ya 
que lo que nos interesa es saber sus efectos en el aprendizaje de las habilidades motoras 
de la RCP Básica. 
 
5.4.1. Diseño del estudio 
 
Este estudio está realizado con una metodología empírica a partir de datos 
cuantitativos en el ámbito cuasi-experimental. En la investigación se analizan y 
comparan las diferentes variables que conlleva la realización de la RCP. 
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Para aumentar el muestreo de nuestra investigación se escogieron 6 cursos de 
formación en socorrismo acuático (Tabla 17), y en cada uno de ellos se aplicó uno de 
los tres tratamientos.  
 
          Tabla 17. Grupos de investigación. 
Grupo Fecha del pre-test Fecha del post-test 
Control 06/03/2012 20/04/2012 
Control 16/03/2012 30/04/2012 
Experimental (tratamiento 1) 09/10/2012 22/11/2012 
Experimental (tratamiento 1) 22/10/2012 03/12/2012 
Experimental (tratamiento 2) 01/03/2012 16/04/2012 
Experimental (tratamiento 2) 03/03/2012 18/04/2012 
 
La diferencia entre estos grupos era que los alumnos del grupo control (GC)  no 
recibieron ningún tipo de instrucción y los alumnos de los grupos experimentales (GE) 
participaron en los siguientes tratamientos: 
Tratamiento 1: Enseñanza de la RCP Básica con maniquís sin retroalimentación 
junto con las instrucciones del profesor. 
Tratamiento 2: Enseñanza de la RCP Básica con muñecos con y sin 
retroalimentación junto con las instrucciones del profesor. 
 
Para comprobar el efecto del feedback hacia los participantes de este estudio se les 
realizó una evaluación de la técnica de la RCP Básica mediante un pre-test y un       
post-test; esta misma prueba también fue realizada por el GC para poder comparar los 
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La realización de este estudio tuvo una duración de 3 años (Tabla 18). Durante este 
tiempo se realizaron las siguientes fases: 
 
                      Tabla 18. Procedimiento (cronograma). 
PROCESO FECHAS 
Planteamiento de elaboración del estudio 30/03/2011 
Inicio del marco teórico 01/04/2011 
Inicio del marco empírico 01/04/2011 
Primera revisión bibliográfica sobre el tema 12/04/2011 
Elaboración del proyecto de tesis 14/04/2011 – 09/11/2011 
Protocolo de investigación 02/12/2011 
Primera recogida de datos 01/03/2012 
Segunda recogida de datos 03/03/2012 
Tercera recogida de datos 06/03/2012 
Cuarta recogida de datos 16/03/2012 
Quinta recogida de datos 09/10/2012 
Sexta recogida de datos 22/10/2012 
Primer análisis de los datos obtenidos 16/01/2013 
Segunda revisión bibliográfica 10/03/2013 
Presentación del informe de investigación 10/09/2014 
                          
Antes de empezar la recogida de datos se realizó una revisión bibliográfica sobre las 
publicaciones realizadas sobre la introducción del feedback en el aprendizaje de la RCP. 
Esta bibliografía fue leída y analizada para conocer los resultados que producía el 
feedback en las habilidades psicomotrices de la reanimación cardiopulmonar. 
 
Para la elección de los instrumentos de medición se tuvo en cuenta la utilización de 
unos materiales asequibles para cualquier entidad formadora, que pudiera aportar datos 
objetivos sobre la técnica realizada por los futuros socorristas, y que estuvieran a 
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disposición de los miembros del Grupo de Investigación de Actividades Acuáticas y 
Socorrismo (GIAAS) de la Universidad de la Coruña. 
 
Una vez creado el proyecto de tesis y analizado cada uno de los detalles para la 
recogida de datos planteamos a los profesores de primeros auxilios de los cursos del 
GIAAS la posibilidad de aplicar el estudio a la enseñanza de la RCP mediante la 
práctica con dispositivos de feedback y  la realización de un pre-test y post-test antes y 
después de los cursos de socorrismo. 
 
De los cursos realizados en el 2012 se obtuvieron todos los datos necesarios para la 
investigación y se realizó un primer análisis para comprobar que las hipótesis planeadas 
eran válidas.  Después de las comprobaciones necesarias se realizó una segunda revisión 




La muestra se refiere al número de participantes que formaron parte del estudio. Los 
grupos se crearon por conveniencia igual que la aplicación de los diferentes tratamientos 
aplicados. Si observamos los estudios analizados veremos que la mayoría de las 
muestras escogidas pertenecen principalmente al ámbito de la medicina,  y en menor 
medida a grupos de alumnos de secundaria, policías u otros sectores de trabajo donde 
está la posibilidad de actuar como primer interviniente ante un accidente.  
 
En cambio nuestra investigación está aplicada a alumnos que tienen la intención de 
formarse como socorristas acuáticos. Uno de los criterios de selección importante para 
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los dos grupos, control o experimental, fue que los alumnos no tuvieran ningún tipo de 
conocimiento de cómo aplicar las técnicas de RCP Básica y no hubiesen participado en 
ningún curso de formación de primeros auxilios o similares. Además, los sujetos tenían 
que tener más de 16 años y el nivel de la Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO). 
 
GRUPO CONTROL: Este grupo estuvo formado por 31 alumnos del instituto de 
enseñanza secundaria Agra del Orzan y de la Facultad de Ciencias del Deporte y de la 
Educación Física de la Universidad de la Coruña que quisieron participar de manera 
voluntaria en la prueba.  
 
GRUPO EXPERIMENTAL: Este grupo estuvo compuesto por 68 alumnos que 
participaron en los cursos de socorrismo acuático realizados por el GIAAS durante 2012 
en la provincia de A Coruña. De cada curso de formación de esta entidad, se eligieron al 
azar un grupo con el tratamiento 1 y un grupo con el tratamiento 2. 
 
Entre el grupo control y el grupo experimental participaron en el estudio 99 personas.  
La edad de los participantes estaba comprendida entre 16 y 39 años, una media de edad 
de 19,7 años con un error estándar de 3,8. De estos 99 sujetos el 76% eran hombres y el 
24% mujeres.  
 
La mayoría del alumnado que participó en la recogida de datos tenían un nivel de 
estudios alto, un 57% estaban estudiando una Licenciatura, Grado o  Diplomatura, el 
15% alumnos había cursado o cursaba una FP y para  finalizar el 28% de los alumnos 
tenía un nivel de estudios inferiores a la licenciatura o FP como es la titulación de 
bachillerato, mínimo requisito para poderse inscribir en los cursos. 
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5.4.3. Trabajo de campo y recogida de datos 
 
La recogida de datos tuvo una duración de nueve meses, desde el 06/03/2012 hasta el 
03/12/2012. Entre el periodo de la evaluación del Pre-test y del Post-test se excluyeron 
un total de 10 personas (Tabla 19). 
 
Tabla 19. Resumen de la muestra utilizada. 
 Nº de personas   
pre-test 
Personas    
excluida 
Nº de personas 
Post-test 
(Grupo Control) 16 2 14 
(Grupo Control) 17 0 17 
(Grupo Experimental - Tratamiento 1) 28 8 20 
(Grupo Experimental – Tratamiento 1) 18 0 18 
(Grupo Experimental – Tratamiento 2) 16 0 16 
(Grupo Experimental – Tratamiento 2) 14 0 14 
 
La muerte experimental de esta investigación fue de 10 personas. Los motivos de 
exclusión fueron dos: 
No se presentaron a realizar el examen el día del post-test. 
No pudieron asistir a las prácticas. 
 
5.4.3.1. Protocolo de trabajo 
 
El primer paso en la fase de presentación de los cursos fue pasar una hoja de 
información sobre el estudio (Anexo 1) que se iba a realizar junto con los requisitos 
necesarios para poder participar en el estudio. Una vez aceptado participar en el estudio 
se les pasó una hoja de consentimiento (Anexo 2) y se puso a disposición del alumnado 
las horas de clase que iban a tener, la fecha y lugar de la recogida de datos. 
 
Una vez dada la información necesaria los sujetos realizaron la prueba del pre-test.  
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La prueba de pre-test y post-test eran idénticas. La prueba consistía en acercarse al 
maniquí de RCP y una vez realizada la valoración primaria empezar con la reanimación. 
Justo en el momento en que el socorrista colocaba las manos encima del tronco del 
muñeco se ponía en marcha el cronómetro y se paraba una vez realizados los dos 
minutos de RCP Básica. 
 
Para que los sujetos tuviesen las mismas condiciones de evaluación la prueba era 
individual dentro de una sala. Cuando los participantes entraban se encontraban todos 
con la misma escena: 
Un muñeco de RCP colocado en el suelo en posición supina, vestido con una 
chaqueta con la cremallera abierta y situado a una distancia de 2,40 metros de la 
ubicación de salida del alumno. El muñeco ocupaba un espacio de 1,60 x 80 metros y 
estaba rodeado por dos cámaras de grabación, una a 40 centímetros de la cabeza del 
muñeco y otra a 1,20 metros del cuerpo del muñeco, colocadas siempre uno al lado 
opuesto de la otra. 
 
Al entrar el alumno en la sala se le daban las siguientes indicaciones: 
a) Antes de la prueba: Tienes que realizar la RCP junto con el Soporte Vital 
Básico. Si no sabes cómo se realiza, intenta ejecutar las acciones que creas 
conveniente para resucitar al accidentado. No puedes parar durante los dos 
minutos. Tampoco tienes que explicar en voz alta como se realiza, sino 
simplemente llevarlo a la acción. “Estás en una aula y encuentras una persona 
en el suelo, ¿qué harías?” 
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b) Durante la prueba: Si durante la prueba el alumno se paraba, se le animaba a 
continuar y a centrarse en la técnica hasta que transcurrieran los dos minutos de 
prueba. 
c) Al finalizar la prueba: 
- A los alumnos del grupo control: se les comentaba que no tenían que buscar 
información ni informarse sobre las técnicas realizadas ya que el objetivo es 
demostrar que sin una formación no hay aprendizaje. 
- A los alumnos del grupo experimental: Se les recordaba que no podían dar 
información sobre la prueba al resto de compañeros. 
 
Después de esta prueba inicial a los grupos experimentales se les aplicó uno de los 
tratamientos que incluían una parte teórica y otra práctica. El tiempo de práctica fue el 
siguiente: 
- Grupo Control: Sin práctica. 
- Grupo Experimental (tratamiento 1): 40 minutos de RCP con muñeco sin 
retroalimentación. 
- Grupo Experimental (tratamiento 2): 20 minutos de RCP con muñeco sin 
retroalimentación y 20 min de RCP con muñeco con retroalimentación.  
 
DESCRIPCIÓN DE LA PARTE TEÓRICA Y PRÁCTICA 
 
a) PARTE TEÓRICA: La parte teórica tenía una duración de 45 minutos y fueron 
impartidas por un médico y un enfermero instructores del GIAAS (Imagen 9). Se 
regían por las guías de la ERC del 2010 y seguían las pautas dadas por la 
investigadora, tanto en contenidos como en la duración de las clases.  








                                                          
 




                            Imagen 9. Clase teórica 
 
Los contenidos que se daban fueron los siguientes (Anexo 3): 
- Cadena de supervivencia. 
- Soporte Vital Básico. 
- RCP Básica (compresiones torácicas/ ventilaciones). 
- Reanimación en lactantes, niños y víctimas de ahogamiento. 
- Reanimación en embarazadas. 
 
b) PARTE PRÁCTICA: En la parte práctica (Imagen 10) los alumnos se dividieron 
en grupos de 6 personas (cada alumno disponía de un muñeco de RCP). El 



























                                   Imagen 10. Clase práctica. 
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El instructor controlaba el tiempo de intervención de los sujetos asegurándose de que 
cada alumno realizara ciclos de prácticas de RCP, el primer periodo de práctica fue de 
dos minutos y los siguientes de tres minutos de duración sin pausas. Las explicaciones y 
las correcciones de los errores de posición, colocación e insuflación se daban una vez 
finalizado el periodo de práctica. 
 
En el GE (tratamiento 2) durante 20 minutos tuvieron una práctica con 
retroalimentación a tiempo real para su mejor aprendizaje. 
 
Una vez que los alumnos pasaron por la formación, tanto GC como GE, se les realizó 
el post-test. Para ello se utilizó el mismo muñeco de enseñanza – muñeco de RCP con 
caja de señales, que nos permitió conocer el nivel alcanzado por el alumno. Toda la 
prueba estuvo filmada para poder corroborar la validez de los datos recogidos y si fuera 
necesario realizar un posterior análisis. 
 
En este estudio el número de acciones ejecutadas fue registrado por el evaluador (los 
evaluadores fueron los profesores de primeros auxilios de los cursos), y el nivel de 
eficacia de todas las variables fue dado por el dispositivo Skillguide. 
 
5.4.4. Variables del estudio 
 
Con este estudio se estableció una relación de causa y efecto, manipulando la 
variable independiente: “tipo de tratamiento”, y su efecto sobre una variable 
dependiente: “las habilidades en RCP de los alumnos”. 
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Tipo de tratamiento: 
- Enseñanza introduciendo el efecto del feedback aportado por el dispositivo. 
- Enseñanza en donde no interfiere el efecto del feedback aportado por el 
dispositivo. 
- Sin enseñanza. 
 
Al grupo que se le aplicó los 20 minutos de dispositivo con feedback y 20 minutos de 
utilización de un maniquí convencional se le conocerá como grupo “FEEDBACK”; el 
grupo que utilizó durante los 40 minutos de práctica un maniquí convencional con el 
feedback del profesor se los conocerá como grupo “SIN FEEDBACK”; y por ultimo al 
grupo que no tuvo ningún tipo de formación le llamaremos grupo “CONTROL”. 
 
Habilidades en RCP de los alumnos: 
a) Número compresiones correctas (NCC): Profundidad correcta (PC) + 
Posición de las manos correcta (PMC). Categorización: correcto o incorrecto. 
b) Profundidad correcta (PC): serán aquellas compresiones que produzcan luz 
verde o roja en el dispositivo de Skillguide. Categorización: correcto o 
incorrecto. 
c) Colocación de las manos correcta (PMC): serán aquellas compresiones que 
provoquen una luz verde en el dispositivo de Skillguide. Categorización: 
correcto o incorrecto. 
d) Número compresiones incorrectas (NCI): Profundidad incorrecta (PI) o 
Profundidad correcta (PC) + Posición de las manos incorrecta (PMC).  Las 
compresiones incorrectas serán aquellas que no produzcan ningún tipo de luz 
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en el dispositivo o una luz roja por colocación incorrecta de las manos. 
Categorización: correcto o incorrecto. 
e) Profundidad incorrecta (PI): serán aquellas compresiones que no 
produzcan ninguna luz en el dispositivo de Skillguide. Categorización: 
correcto o incorrecto. 
f) Colocación de las manos incorrecta (PMI): serán aquellas compresiones 
que llegan a la profundidad mínima y provoquen una luz roja en el 
dispositivo de Skillguide. Categorización: correcto o incorrecto. 
g) Volumen de insuflación correcto (VOLC): Todas las ventilaciones que 
daban luz verde (llegaban al mínimo de volumen establecido) y no daban luz 
amarilla (no superaban el máximo de volumen establecido). Categorización: 
correcto o incorrecto. 
h) Volumen de insuflación incorrecto (VOLI): Todas las ventilaciones que no 
daban luz o daban luz naranja (superaban el máximo de volumen 
establecido). Categorización: correcto o incorrecto. 
i) Insuflación demasiado rápida (VR): todas las ventilaciones que provocaban 
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Los cursos de socorrismo en donde se aplicó el programa de intervención se 
desarrollaron en las aulas de la Facultad de Ciencias del Deporte y la Educación Física 
de la Universidad de A Coruña, en las aulas del Centro Integrado Manuela Pérez 
Sequeiro de Naron y del Instituto de Enseñanza Secundaria Agra del Orzan. 
 
5.4.5.2. Instrumentos para la recogida de datos 
 
A. Hoja de registro (Anexo 4): En la hoja de registro el evaluador anotaba el 
número de acciones ejecutadas por el alumno y en cada casilla colocaba el color 
de la luz dada por el Skillguide (Figura 14). Cada una de las variables que no 
presentaron una luz verde se consideró un error de la técnica.  
 
Este sistema de recogida de datos lo encontramos en otros estudios utilizados 
para la evaluación de la técnica en pediatras y estudiantes de medicina 
(Cappelle, Slywka, y Goldsmith, 2000; Dorph, Wik y Steen, 2002; Li et al., 
2011). 
 
B. 2 cámaras de video: Los evaluadores a través de la grabación de la prueba 
recogían los datos trasmitidos por el dispositivo Skillguide y lo introducían en la 
hoja de registro. 
i. Cámara 1 (Imagen 11): Panasonic SDR – S7 
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ii. Cámara 2: Sony DCR – HC24 
 
 
                                       Imagen 11. Cámara Panasonic 
 
 
C. 2 trípodes: DigiPod TR-267. 
D. Lente óptica: 0,7 x DHG Wide Angle Lens 
E. Cronómetro para la evaluación de la prueba: El instructor controlaba el tiempo 
de práctica de los alumnos asegurándose de que cada alumno realizara ciclos de 
prácticas de RCP de tres minutos de duración sin pausas. 
F.    Material para la enseñanza y evaluación de la RCP en los cursos: 
a) Maniquí Little Anne (Imagen 12): Little Anne dispone de obstrucción natural 
de vía aérea, que obliga a hacer hiperextensión y de marcas anatómicas para 
localizar el punto de masaje.  
Obstrucción natural de la vía aérea: Cuando la cabeza de Resusci Anne está en 
una posición neutral, el tubo de inspiración se cierra, esto impide que pase el aire 
a los pulmones, teniendo así el mismo efecto que la obstrucción de una persona 
inconsciente debido a la posición de la lengua. Para obtener las vías respiratorias 
abiertas es necesario inclinar la cabeza suficientemente hacia atrás y levantar o 
sostener la barbilla. Esto abre la vía aérea y permite el paso del aire. El "clicker" 
confirma la profundidad de compresión correcta (medidas basadas en las 
recomendaciones del ILCOR 2010). 









                                                               
 
Imagen 12. Maniquí Little Anne. 
 
b) Maniquí Resusci Anne con caja de señales (Imagen 13): El maniquí con caja 
de señales dispone para la vía aérea de las siguientes características: Obstrucción 
natural de vía aérea, inserción vía aérea oral/nasal y mascarilla laríngea, 
auscultación de sonidos pulmonares durante ventilación, elevación y descenso 
realista del tórax.  
 
En cuanto a las características para la RCP encontramos: Marcas anatómicas, 
ventilación boca a boca, valoración y feedback de ventilación, compresiones de 
pecho, valoración y feedback de las compresiones. 
 
Este modelo tiene una retroalimentación objetiva sobre el rendimiento del 
alumno durante la práctica de la RCP, ayudándoles a desarrollar y reforzar las 
habilidades necesarias. El Skillguide proporciona información tanto para el 
instructor como para el estudiante apoyando el desarrollo de las destrezas a 















                                        Imagen 13. Maniquí Resusci Anne con Skillguide 
 
Durante las insuflaciones, si el volumen de aire insuflado alcanza 0,5 l (ventilación 
estándar) la luz verde se activará. Una luz roja indicará una insuflación demasiado 
rápida. En las compresiones del tórax cuando el área del esternón del pecho se 
comprima hasta los 5 cm., la luz verde se activará.  Los sensores se encuentran debajo 
de la tapa del interruptor montado en la parte inferior de la cubierta de pecho e indica la 
posición incorrecta de las manos. La luz roja dará la advertencia si el pecho se aprieta 
con las manos fuera del área correcta. 
 
El dispositivo Skillguide (Imagen 14) permite obtener unos indicadores de 
rendimiento cuantitativos de cada una de las variables estudiadas. Por un lado tenemos 
el número total de acciones ejecutadas por el alumno y por otro lado el nivel de eficacia 
obtenido.  
 










Volumen de insuflación Luz Indicación Limites 
 
Verde Correcto 0.51- 0.80 
 
Naranjado Demasiado >0.81 
Profundidad de compresión    
 
Verde Correcta 50 mm 
 
Naranja Demasiado Desconectada. 
Posición incorrecta de las 
manos 
Rojo Presión fuera del área aceptable 
Insuflación demasiado rápida Rojo Ventilación correcta < 1s. 
Imagen 14. Skillguide 
 
5.5. Análisis estadístico 
 
Una vez obtenidos los datos se introdujeron las diferentes variables en una tabla 
Excel. Se codificó el sexo, el nivel de estudios y el tratamiento de los grupos (tabla 20). 
 
                 Tabla 20. Tratamiento de los grupos. 
TRATAMIENTO DE LOS GRUPOS CODIFICACIÓN 
GRUPO CON FEEDBACK 1 
GRUPO SIN FEEDBACK 2 
GRUPO CONTROL 3 
                      
Se evaluaron los datos del aprendizaje de la RCP en los alumnos de los cursos de 
socorrismo mediante el programa Stata versión 12.1. 
 
Las variables del estudio se describen mediante el análisis de la tendencia central 
(media) y de la dispersión (error estándar). Para comparar el efecto entre los factores 
(minutos de RCP y el grupo), así como la interacción entre ellos (A x B) se utilizó el 
“analysis of variance” (ANOVA) de medidas repetidas, con la distribución F Fisher. Se 
realizó el post ANOVA “Bonferroni” para realizar el contraste de parejas. En todos los 
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análisis se ha establecido un valor de significación p < 0,05. Para determinar las 
diferencias entre el pre-test y el post-test realizamos la prueba t-test que calcula la 















CAPÍTULO 6.  RESULTADOS 
 
Nuestro análisis implicará 3 etapas. En primer lugar el tipo de tratamiento. En 
segundo lugar, el análisis del pre-test y post-test de cada variables y la diferencia en el 
rendimiento entre el primer y segundo minuto de la prueba. Por último, el análisis 
global del pre-test y post-test de cada grupo. 
 
6.1.  Tipo de tratamiento 
 
En el estudio tenemos tres tipos de tratamiento diferentes. Estos tratamientos nos 
permitirán conocer el efecto de la aplicación con un maniquí con feedback durante 20 
minutos.  
 
En la investigación participaron 99 personas que formaban parte de tres tratamientos 
distintos (Figura 1). En el tratamiento sin formación (grupo Control) había 31 alumnos, 
38 alumnos con el tratamiento 1 (grupo sin feedback) y 30 alumnos con el tratamiento 2 
(grupo con feedback). El 30% de los alumnos han tenido la formación con 
retroalimentación, el 38% una formación sin retroalimentación  y finalmente el 31% de 
los participantes no han tenido ningún tipo de formación durante el mes y medio de 
formación. 
  





Figura 1. Tratamiento de los grupos. 
 
Esta distribución del alumnado se hizo en función de personas inscritas en cada 
curso. El grupo con más alumnos fue el de 40 minutos de aprendizaje, con muñecos sin 
retroalimentación seguido del grupo control. 
 
6.2.  Análisis del pre-test y post-test de cada variable 
 
Se analizarán las pruebas prácticas de pre-test y post-test de cada variable 
comparándolas con las del resto de tratamientos. Este análisis nos permitirá ver 
claramente qué grupo obtuvo una media mayor de aciertos en cada variable. En las 
figuras podremos ver: La línea azul que representa el grupo con feedback; la línea roja 
que representa el grupo sin feedback; la línea verde que representa el grupo control. 
 
En este apartado también se analiza la diferencia entre el primer minuto y el segundo 
minuto de la prueba para comprobar el efecto producido por del cansancio que puede 







20 min de retroalimentación
20 min sin retroalimentación
40 min sin retroalimentación
Sin formación




6.2.1. Variable: Número de Compresiones Correctas (NCC) 
 
Pre-test: Al comparar el número de compresiones correctas (Tabla 21 y Figura 2) 
realizadas durante la primera prueba de pre-test encontramos que durante el primer y el 
segundo minuto de práctica no hay diferencias significativas, entre el grupo con 
feedback (media 0,6 vs 0,8), el grupo sin feedback (media 0,7 vs 0,3), y el grupo control 
(media 2,9 vs 2,1).  
  
Tabla 21. NCC (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 0,6 3 0 16 (-0,5/1,7) 0,8 3,2 0 17 (-0,4/2) 
Sin feedback 0,7 3,1 0 19 (-0,03/1,7) 0,3 1,3 0 8 (-0,1/0,8) 
Grupo Control 2,9 10,6 0 50 (-0,9/6,8) 2,1 8,2 0 43 (-0,9/5,1) 
POST-TEST           
Con feedback 37,6 26,2 0 80 (27,9/47,4) 34,5 28,0 0 71 (24,1/45) 
Sin feedback 14,4 24,7 0 90 (6,3/22,5) 11,9 24,3 0 75 (3,9/19,9) 
Grupo Control 4,3 15,3 0 80 (-1.4/9,9) 4,2 18,8 0 104 (-2,7/11,1) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
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Si tenemos en cuenta el factor minuto (diferencia entre el minuto 1 y minuto 2) de 
RCP (Tabla 22) las diferencias no son estadísticamente significativas en la variable de 
NCC (F = 0,15; p = 0,70). En la interacción de los dos factores “minuto de RCP x 
grupo” la variable analizada tampoco presenta diferencias estadísticamente 
significativas  (F= 0,10; p=0,90). 
 
                Tabla 22. ANOVA NCC – minuto x grupo (Pre-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 4.90 1 4.91 0.15 0.70 
Grupo 157.26 2 78.63 2.38 0.10 
Minuto x Grupo 6.76 2 3.38 0.10 0.90 
                      
Entre los participantes que formaban los diferentes grupos (tratamiento con feedback, 
tratamiento sin feedback, tratamiento sin formación) no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas durante la prueba de pre-test (F= 2,30,  p= 0,10), con lo 
cual todos tenían una base similar en la realización de la RCP Básica antes de iniciar el 
curso. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni comprobamos que no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (p= 0,10), entre el grupo con feedback y 
el grupo sin feedback no hay diferencias estadísticamente significativas (p= 1,0) igual 
que entre el grupo con feedback y el grupo control (p= 0,2). En cuanto al análisis entre 
el grupo sin feedback y el grupo control observamos que tampoco existen diferencias 
estadísticamente significativas (p= 0,1). 
 
Post-test: El número de compresiones correctas son muy similares tanto en el primer 
como en el segundo minuto en los tres tipos de tratamiento. Se observa unas medias 
mínimamente más elevadas en el número de compresiones correctas en el primer 




minuto del grupo con feedback (media 37,6 vs 34,5), del grupo sin feedback (media 
14,4 vs 11,9) y del grupo control (medias 4,3 vs 4,2). 
 
Si aplicamos el ANOVA en el número de compresiones correctas (Tabla 23) 
encontramos que en el factor minuto no hay diferencias estadísticamente significativas 
(F= 0,33; p= 0,57). Tampoco se encuentran diferencias estadísticamente significativas 
en el factor “minuto x grupo” que tiene los siguientes resultados (F= 0,07; p= 0,93). 
 
                         Tabla 23. ANOVA NCC – minuto x grupo (Post-test)     
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 178.19 1 178.19 0.33 0.57 
Grupo 33096.85 2 16548.43 30.35 0.00 
Minuto x Grupo 79.38 2 39.69 0.07 0.93 
                                
En cuanto al factor grupo en la prueba de post-test sí que encontramos diferencias 
estadísticamente significativas, (F= 30,35; p < 0,01), este resultado surge a causa de los 
tratamientos recibidos por los diferentes grupos. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p < 0,01). Entre el grupo con feedback y el grupo sin 
feedback estas diferencias son notables (p < 0,01) y entre el grupo con feedback y el 
grupo control también (p < 0,01). Entre el grupo sin feedback y el grupo control en esta 
variable no se encuentran unas diferencias estadísticamente significativas en los 
resultados (p= 0,07). 
 
En resumen, al observar los resultados se pueden apreciar el efecto de 20 minutos de 
feedback en un grupo de aprendizaje. En el post-test del grupo con feedback durante el 




primer minuto se observa el resultado más elevado (media 37,6), seguido del grupo que 
tuvo un aprendizaje sin feedback (media 14,4) y el grupo control (media 4,3). 
 
Durante el segundo minuto del post-test los tres grupos tienen unos resultados más 
altos que el pre-test: grupo con feedback (media 0,8 vs 34,5), grupo sin feedback (media 
0,3 vs 11,9) y grupo control (media 2,1 vs 4,2), pero inferiores al primer minuto de post-
test. 
 
6.2.2. Variable: número de compresiones incorrectas (NCI) 
 
Pre-test: En cuanto al número de compresiones incorrectas (Tabla 24 y Figura 3) son 
más elevadas en el grupo con feedback en el primer minuto que en el segundo (media 
55,3 vs 49,2), al contrario que en el grupo control (media 60,3 vs 65,4). En el grupo sin 
feedback (media 56,4 vs 56) no se observa casi ninguna variación. Tienen una media 
similar de número de compresiones incorrectas entre el primer y segundo minuto. 
 
Tabla 24. NCI (Pre-test y Post-test).  
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 55,3 23,8 4 91 (46,5/64,3) 49,2 25,9 0 95 (39,6/58,8) 
Sin feedback 56,4 21 0 96 (49,5/63,4) 56 25,6 0 105 (47,6/64,4) 
Grupo control 60,3 27,6 22 126 (50,2/70,4) 65,4 34,9 21 156 (52,6/78,2) 
POST-TEST           
Con feedback 28,6 24,6 0 63 (19,5/37,8) 29,7 29,1 0 87 (18,8/40,6) 
Sin feedback 57,2 26,5 0 89 (48,5/65,9) 58,1 26,1 0 90 (49,5/66,7) 
Grupo control 65,5 25,9 20 112 (56/75) 67,5 32,4 2 141 (55,6/79) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
 





Figura 3. NCI (Pre-test y Post-test). 
 
En la variable número de compresiones incorrectas (Tabla 25) vemos que en el factor 
minuto de la RCP (F= 0,02; p= 0,89) las diferencias no son estadísticamente 
significativas.  En cuanto a la interacción de los dos factores “minuto de RCP x grupo” 
la variable analizada no presenta diferencias estadísticamente significativas (F= 0,69;   
p= 0,50). 
 
                            Tabla 25. ANOVA NCI – minuto x grupo (Pre-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 12.64 1 12.64 0.02 0.89 
Grupo 3523.12 2 1761.56 2.49 0.08 
Minuto x Grupo 972.84 2 486.42 0.69 0.50 
                             
Entre los participantes que formaban parte de los diferentes tratamientos no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas durante la prueba de pre-test 
(F= 2,49;  p= 0,08), lo que nos demuestra que tenían un nivel inicial muy similar entre 
ellos. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que no hay diferencias estadísticamente 
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significativas entre el grupo con feedback respecto al grupo sin feedback (p= 1,0), ni 
tampoco entre el grupo con feedback y el grupo control (p= 0,08). El análisis de 
Bonferroni del grupo sin feedback con el grupo control no nos da diferencias 
estadísticamente significativas (p= 0,4). 
 
Post-test: El número de compresiones incorrectas es muy similar en el primer y 
segundo minuto en el grupo con feedback (media 28,6 vs 29,7) y el grupo sin feedback 
(media 57,2 vs 58,1). En cuanto al grupo control es similar pero un poco más elevado en 
el segundo minuto (media 65,5 vs 67,5). 
 
Al aplicar el ANOVA en la variable (Tabla 26) vemos que en la prueba de post-test 
el factor minuto no tiene diferencias estadísticamente significativas (F= 0,11; p= 0,74). 
Tampoco se encuentran diferencias estadísticamente significativas en el factor “minuto 
x grupo” que tiene los siguientes resultados (F= 0,01; p= 0,99).  
 
                          Tabla 26. ANOVA NCI – minute x grupo (Post-test)  
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 81.75 1 81.75 0.11 0.74 
Grupo 46682.79 2 23341.39 30.98 0.00 
Minuto x Grupo 11.64 2 5.82 0.01 0.99 
                               
Sí que se encuentra una diferencias estadísticamente significativas en el factor grupo 
(F= 30,98; p< 0,01). Estos resultados son consecuencia del efecto de la 
retroalimentación en el grupo feedback. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos en el post-test que hay diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos (p < 0,01). Esta diferencia significativa la 
encontramos entre el grupo con feedback y el grupo sin feedback (p< 0,01) y entre el 




grupo con feedback y el grupo control (p< 0,01), pero no existen estas diferencias 
estadísticamente significativas entre el grupo sin feedback y el grupo control (p= 0,2). 
 
En resumen, vemos como el grupo sin feedback y el grupo control no tienen una 
evolución muy elevada entre la prueba del pre-test y el post-test. Tanto en un grupo 
como en el otro se ve un leve ascenso, grupo control en el primer minuto (media 60,3 vs 
65,5), grupo sin feedback en el primer minuto (media 56,4 vs 57,2).  
 
En cuanto al grupo con feedback vemos una disminución en la media de 
compresiones incorrectas, entre el pre-test y el post-test tenemos los siguientes 
resultados, pre-test (medias 55,3 y 49,2) y en el post-test (medias 28,6 y 29,7). 
 
6.2.3. Variable: profundidad correcta (PC) 
 
Pre-test: La profundidad correcta (Tabla 27 y Figura 4) se ve en la prueba de pre-test 
que el grupo con feedback en el primer minuto llegaba más veces a los 5 cm de 
profundidad que en el segundo minuto (media 38,8 vs 33,8). En cuanto al grupo control 
observamos el proceso inverso (media 49,6 vs 47,1). En el grupo sin feedback no 




















Tabla 27. PC (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 38,8 27,2 0 82 (28,6/49) 33,8 28,2 0 90 (23,3/44,3) 
Sin feedback 41,1 27,4 0 96 (32,1/50,1) 41,8 31,1 0 105 (31,5/52) 
Grupo control 49,6 28,8 0 126 (39,1/60,2) 47,1 37,9 0 154 (33,1/61) 
POST-TEST           
Con feedback 51,4 23,7 0 80 (42,5/60,3) 46,3 27,3 0 72 (36,1/56,4) 
Sin feedback 54 26,2 0 90 (45,4/62,6) 52,9 28,2 0 90 (43,6/62,1) 
Grupo control 49,9 34,9 0 113 (37,1/62,7) 42,3 34,5 0 129 (29,7/55) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
 
 
Figura 4. PC (Pre-test y Post-test). 
 
En la variable profundidad correcta de la compresión (Tabla 28), en el pre-test 
observamos que en el factor minuto de la RCP las diferencias no son estadísticamente 
significativas. En cuanto a la interacción “minuto x grupo” ninguna de las variables 
analizadas presenta diferencias estadísticamente significativas (F= 0,15; p= 0,86). 
 
                          Tabla 28. ANOVA PC – minuto x grupo  (Pre-test). 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 258.30 1 258.30 0.28 0.60 
Grupo 4489.76 2 2244.88 2.45 0.09 
Minuto x Grupo 273.70 2 136.85 0.15 0.86 
                                
En el factor grupo que está compuesto por los diferentes participantes tampoco se 
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(F= 2,45; p= 0,09), con lo cual se sigue apoyando que todos los alumnos tenían el 
mismo nivel en la realización de la RCP Básica antes de iniciar el curso. 
 
Al aplicar test de Bonferroni observamos que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos (p= 0,09). Entre el grupo con feedback y el grupo sin 
feedback las diferencias estadísticamente significativas no existen (p= 1,0) igual sucede 
entre el grupo con feedback y el grupo control (p=0,08). En cuanto a la comparación 
entre el grupo sin feedback y el grupo control tampoco se ven en los resultados 
diferencias estadísticamente significativas (p= 0,5). 
 
Post-test: La profundidad correcta se obtuvo más número de veces durante el primer 
minuto en cualquiera de los grupos. Está más acentuada en el grupo control (media 49,9 
vs 42,3), seguido del grupo feedback (media 51,4 vs 46,3) y finalmente del grupo sin 
feedback (media 54 vs 52,9).  
 
Al aplicar el ANOVA a la variable de profundidad correcta (Tabla 29) encontramos 
que el factor minuto en la prueba de post-test no presenta diferencias estadísticamente 
significativas (F= 1,22; p= 0,27). Si observamos el factor “minuto x grupo” las 
diferencias estadísticamente significativas tampoco existen (F= 0,21; p= 0,81). En el 
factor grupo tampoco se observan diferencias estadísticamente significativas (F= 1,11; 
p= 0,33) con lo cual nos está indicando que el nivel de mejora no tuvo una variación 








                         Tabla 29. ANOVA PC – minuto x grupo (Post-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 1046.70 1 1046.70 1.22 0.27 
Grupo 1904.13 2 952.07 1.11 0.33 
Minuto x Grupo 367.03 2 183.52 0.21 0.81 
                               
Con el test de Bonferroni observamos que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos (p= 0,3). Las diferencias no existen entre el grupo con 
feedback y el grupo sin feedback (p= 1,0) y tampoco entre el grupo con feedback y el 
grupo control (p= 1,0). En cuanto al análisis entre el grupo sin feedback con el grupo 
control no existen diferencias estadísticamente significativas (p= 0,4). 
 
En resumen, en la variable de profundidad correcta se ve una mejora en las medias 
del grupo con retroalimentación y en el grupo sin retroalimentación. El grupo sin 
feedback comienza con una media mayor que el grupo con feedback pero también 
consigue unos resultados más elevados. Durante el pre-test en el grupo sin feedback 
(medias  41,1 y 41,8) se observan unas medias inferiores que en el post-test (medias 54 
y 52,9). En el grupo con feedback pasa lo mismo, pre-test (media 38,8 y 33,8) y post-
test (media 51,4 y 46,3). 
 
En cuanto al grupo control los datos se ven muy similares en el pre-test (medias 49,6 











6.2.4. Variable: profundidad incorrecta (PI) 
 
Pre-test: La profundidad incorrecta (Tabla 30 y Figura 5) casi no varía entre el 
primer y segundo minuto tanto en el grupo con feedback (media 17,2 vs 16,2) como en 
el grupo sin feedback (media 16 vs 14,6). Aun así en estos dos primeros grupos se 
observa una media inferior de profundidad incorrecta en el segundo minuto.  
 
 
Tabla 30. PI (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 17,2 28,1 0 91 (6,7/27,7) 16,2 28,4 0 95 (5,6/26,8) 
Sin feedback 16 23,6 0 88 (8,3/23,8) 14,6 25,1 0 89 (6,3/22,9) 
Grupo control 16 27,6 0 80 (5,9/26,1) 20,4 35,8 0 156 (7,2/33,5) 
POST-TEST           
Con feedback 14,8 22,7 0 63 (6,3/23,2) 18,0 25,8 0 73 (8,3/27,6) 
Sin feedback 17,6 27,3 0 83 (8,7/26,6) 17,1 28,7 0 83 (7,7/26,5) 
Grupo control 19,8 26 0 100 (10,3/29,3) 29,3 32,2 0 102 (17,6/41,1) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
 
Figura 5. PI (Pre-test y Post-test). 
 
Sí vemos una profundidad incorrecta mayor durante el segundo minuto en el grupo 
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En la variable PI (Tabla 31), en el factor minuto no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas (F= 0,03; p= 0,87). En el factor “minuto x grupo” los 
resultados (F= 0,22; p= 0,80) nos demuestran que no hay una diferencia 
estadísticamente significativa entre el minuto de la RCP y los participantes. 
 
                              Tabla 31. ANOVA PI – minuto x grupo (pre-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 21.00 1 21.00 0.03 0.87 
Grupo 279.89 2 139.95 0.18 0.84 
Minuto x Grupo 343.45 2 171.73 0.22 0.80 
                               
El factor grupo nos dice que no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre sus componentes (F= 0,18; p= 0,84). 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p= 0,84). Las diferencias estadísticamente significativas 
se dan entre los tres grupos: en el grupo con feedback respeto al grupo sin feedback   
(p= 1,0), en el grupo con feedback respeto al grupo control (p= 1,0) y en el grupo sin 
feedback respeto al grupo control (p= 1,0). 
 
Post-test: La profundidad incorrecta estuvo más pronunciada durante el segundo 
minuto en el grupo con feedback (media 14,8 vs 18) y el grupo control (media 19,8 vs 
29,3). Se observan unas medias muy similares en el grupo sin feedback (media 17,6 vs 
17,1). 
 
Al aplicar el ANOVA a la variable de profundidad incorrecta (Tabla 32) podemos 
observar que en el factor minuto no encontramos diferencias estadísticamente 




significativas (F= 1,08;   p= 0,30). Igualmente sucede en el factor “minuto x grupo” con 
los siguientes resultados (F= 0,58; p= 0,56). 
 
                          Tabla 32. ANOVA PI – minute x grupo (post-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 804.10 1 804.10 1.08 0.30 
Grupo 2507.61 2 1253.81 1.68 0.19 
Minuto x Grupo 861.58 2 430.79 0.58 0.56 
                               
 
En esta prueba de post-test los resultados del factor grupo no tienen diferencias 
estadísticamente significativas (F= 1,68; p= 0,19). 
 
Con el test de Bonferroni observamos que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p= 0,19). No se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo con feedback y el grupo sin feedback, tampoco entre el 
grupo con feedback y el grupo control. Lo mismo sucede entre el grupo sin feedback y 
el grupo control. 
 
En resumen, en la variable de profundidad incorrecta destaca el aumento de la media 
del grupo control en el post-test (medias 19,8 vs 29,3) respecto a la prueba del pre-test 
(medias 16 vs 20,4). 
 
En cuanto a los grupo de tratamiento sin feedback se observa un pequeño aumento de 
las medias en el post-test (medias 17,6 vs 17,1) respecto al pre-test (medias 16 vs 14,6),  
pero muy leve. En el tratamiento con feedback se observa unas medias de profundidad 
incorrecta en el pre-test (medias 17, 2 vs 16,2) y en el post-test (medias 14,8 vs 18) muy 
similares.  
 




6.2.5. Variable: posición manos correcta (PMC) 
 
Pre-test: La posición de las manos (Tabla 33 y Figura 6) fue muy diferente durante el 
primer minuto y el segundo minuto tanto en el grupo con feedback (media 3,2 vs 0,8) 
como en el grupo sin feedback (media 2 vs 0,4). Durante el primer minuto colocaron las 
manos en una posición más correcta que en el segundo minuto.  
 
 
Tabla 33. PMC (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 3,2 15 0 81 (-2,4/8,8) 0,8 3,2 0 17 (-0,4/2) 
Sin feedback 2 8,9 0 52 (-0,9/4,9) 0,4 1,5 0 8 (-0,1/0,9) 
Grupo control 4,2 16,1 0 84 (-1,7/10,1) 4,4 15,7 0 77 (-1,4/10,1) 
POST-TEST           
Con feedback 51,7 22,8 0 83 (43,1/60,2) 50 21,3 0 73 (42/58) 
Sin feedback 21,4 31,5 0 90 (11/31,7) 19,9 31 0 83 (9,6/30) 
Grupo control 4,3 15,3 0 80 (-1,4/9,9) 4,2 18,8 0 104 (-2,7/11,1) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
Figura 6. PMC (Pre-test y Post-test). 
 
En el grupo control no hubo casi diferencias (media 4,2 vs 4,4). Observamos en el 
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En la variable de posición de las manos correctas (Tabla 34), en el factor minuto no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas (F= 0,64; p= 0,43). Si 
observamos el factor “minuto x grupo”, vemos que las diferencias estadísticamente 
significativas (F= 0,20; p= 0,82) tampoco se constatan, ya que  “p” es mayor a 0,05. 
 
                         Tabla 34. ANOVA PMC – minute x grupo (Pre-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 83.15 1 83.15 0.64 0.43 
Grupo 340.24 2 170.12 1.31 0.27 
Minuto x Grupo 52.68 2 26.34 0.20 0.82 
                               
 
Si nos centramos en el factor grupo no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas  (F= 1,31; p= 0,27) todos los componentes del grupo tienen una habilidad 
similar en la posición de las manos correctas. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni no observamos diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos tratados (p= 0,27). Entre el grupo con feedback y sin 
feedback las diferencias estadísticamente significativas no existen (p= 1,0), y entre el 
grupo con feedback y el grupo control tampoco hay diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,8). En cuanto al análisis del grupo sin feedback y el grupo control 
observamos que no existen diferencias estadísticamente significativas (p= 0,3). 
 
Post-test: Durante el primer minuto en la posición de las manos se ve una media más 
elevada, aun así son muy similares en los tres tratamientos, grupo con feedback (media 
51,7 vs 50), sin feedback (media 21,4 vs 19,9) y grupo control (media 4,3 vs 4,2).  
 




La variable posición de las manos correctas (Tabla 35) en el factor minuto durante la 
prueba del pos-test no obtuvo diferencias estadísticamente significativas (F=0,10;        
p= 0,76). En cuanto al factor “minuto x grupo” las diferencias estadísticamente 
significativas tampoco se han dado (F= 0,02; p= 0,98). 
 
                         Tabla 35. ANOVA PMC – minute x grupo (Post-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 59.57 1 59.57 0.10 0.76 
Grupo 68228.93 2 34114.46 55.51 0.00 
Minuto x Grupo 24.18 2 12.09 0.02 0.98 
                               
Al observar la tabla sí que vemos que existen diferencias estadísticamente 
significativas en el factor grupo (F= 55,51; p< 0,01). La posición de las manos en la 
prueba de post-test varía entre un grupo y otro. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que existen diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p< 0,01). Entre los tres grupos se dan diferencias 
estadísticamente significativas, entre el grupo con feedback y el grupo sin feedback      
(p< 0,01), entre el grupo con feedback y el grupo control (p< 0,01) y finalmente entre el 
grupo sin feedback y el grupo control (p< 0,01). 
 
En resumen, observamos que aplicando al aprendizaje de la RCP el estímulo visual 
del feedback su efecto provoca un aumento considerable en el post-test con respecto a 
los otros grupos en la variable de posición correcta de las manos. Tanto el grupo con 
retroalimentación como el grupo sin retroalimentación tienen unas medias más altas 
durante el post-test. En grupo feedback vemos en el  pre-test (medias 3,2) y en el post-
test (medias 51,7 vs 50) un aumento de las medias, y en el grupo sin feedback también 
pero menos elevado, pre-test (medias 2 vs 0,4) y post-test (medias 21,4 vs 31). 




En cuanto al grupo control las medias no varían demasiado durante el pre-test 
(medias 4,2 vs 4,4) y el post-test (medias 4,3 vs 4,2) con lo cual no se ve ninguna 
mejora. 
 
6.2.6. Variable: posición manos incorrecta (PMI) 
 
Pre-test: En la variable PMI (Tabla 36 y Figura 7) observamos que en el primero 
minuto los alumnos con feedback tienen una media superior al segundo minuto (media 
51,3 vs 46,3). En cambio el grupo control tiene una media más alta en el segundo 
minuto (media 59 vs 63,2).  
 
 
Tabla 36. PMI (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 51,3 25,8 0 91 (41,7/61) 46,3 26,4 0 95 (36,5/56,2) 
Sin feedback 57 21 0 96 (49,6/63,4) 55,9 25,6 0 105 (47,5/64,3) 
Grupo control 59 29,6 0 126 (48,2/69,8) 63,2 36,8 0 156 (49,7/76,7) 
POST-TEST           
Con feedback 14,3 21,5 0 61 (6,3/22,4) 13,8 22,0 0 72 (5,6/22) 
Sin feedback 50,3 30,9 0 89 (40,1/60,4) 48,2 32 0 90 (37,7/58,7) 
Grupo control 64 26,5 20 112 (54,3/73,7) 67,5 32,4 2 141 (55,6/79,3) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
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En cuanto al grupo sin feedback no se ven casi diferencias entre el primer y el 
segundo minuto, pero siendo superior durante el primer minuto (media 57 vs 55,79). 
 
Al aplicar el ANOVA a la variable posición de las manos incorrectas (Tabla 37) 
observamos que el factor minuto no tiene diferencias estadísticamente significativas 
(F=0,01; p=0,91). En el factor grupo, los resultados nos aportan que tampoco existen 
diferencias estadísticamente significativas (F= 3,04; p= 0,05). 
 
                           Tabla 37. ANOVA PMI – minuto x grupo (Pre-test).    
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 10.05 1 10.05 0.01 0.91 
Grupo 4648.53 2 2324.26 3.04 0.05 
Minuto x Grupo 644.89 2 322. 45 0.42 0.66 
                               
En cuanto al factor “minuto x grupo” las diferencias estadísticamente significativas 
no existen (F= 0,42; p= 0,66). Igual que nos demuestran las otras variables el nivel 
inicial de los participantes es similar en la variable PMI. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p< 0,05). Entre el grupo con feedback y el grupo sin 
feedback no existen diferencias estadísticamente significativas (p= 0,4), y entre el grupo 
con feedback y el grupo control si se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas. En cuanto al análisis de Bonferroni entre el grupo sin feedback y el grupo 
control no hay diferencias estadísticamente significativas (p= 0,9). 
 
Post-test: En la variable posición de manos incorrecta los resultados nos dicen que en 
el grupo control tuvo una media más alta en el segundo minuto (media 64 vs 67,5).  En 




el grupo sin feedback (media 50,3 vs 48,2)  y con feedback (media 14,3 vs 13,8) las 
medias más elevadas se dan en el primer minuto. 
 
Al aplicar el ANOVA en la variable de posición de las manos incorrecta (Tabla 38) 
vemos que el factor minuto no tiene diferencias estadísticamente significativas           
(F= 0,00; p= 0,94). En cuanto al factor “minuto x grupo” estas diferencias 
estadísticamente significativas en la prueba de post-test tampoco existen (F= 0,17;      
p= 0,84). En el factor grupo sí que encontramos estas diferencias estadísticamente 
significativas (F= 53,35; p< 0,01) con lo cual el efecto del feedback se ve reflejado en 
los grupos. 
                         Tabla 38. ANOVA PMI – minuto x grupo (Post-test). 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 3.89 1 3.89 0.00 0.94 
Grupo 85052.10 2 42526.05 53.35 0.00 
Minuto x Grupo 275.88 2 137.94 0.17 0.84 
         
                       
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (p< 0,01). Las diferencias 
estadísticamente significativas se dan entre el grupo con feedback y el grupo sin 
feedback (p< 0,01), entre el grupo con feedback y el grupo control (p< 0,01) y 
finalmente entre el grupo sin feedback y el grupo control (p< 0,01). 
 
En resumen, tanto en el grupo con retroalimentación como sin retroalimentación se 
ve en el post-test un descenso de las medias. En cuanto al grupo control se observa un 
pequeño aumento. En el pre-test el grupo con feedback las medias eran más elevadas 
(medias 51,3 vs 46,3) que en el post-test (medias 14,3 vs 13,8). En el grupo sin feedback 
pasa lo mismo, pre-test (medias 57 vs 55,9) y post-test (medias 50,3 vs 48,2). 
 




Si analizamos las medias del pre-test del grupo control (medias 59 vs 63,2) y del 
post-test (medias 64 vs 67,5)  se ven unas cifras muy similares. 
 
6.2.7. Variable: volumen de insuflación correcto (VOLC) 
 
Pre-test: El volumen de aire insuflado (Tabla 39 y Figura 8) durante el pre-test 
obtuvo unas medias iguales en todos los grupos (media 0). Este resultado implica que 
los alumnos de los tres grupos partieron de una base similar respecto a esta variable. En 
esta variable de volumen de insuflación correcta no hay significatividad estadística ya 
que todos los resultados son 0. 
 
Tabla 39. VOLC (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Sin feedback 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Grupo control 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
POST-TEST           
Con feedback 1,2 1,5 0 4 (0,7/1,8) 1,7 1,7 0 5 (1,1/ 2,4) 
Sin feedback 0,7 0,9 0 3 (0,4/ 1) 1 1,3 0 4 (0,5/1,4) 
Grupo control 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
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Post-test: En el grupo control no hay diferencias entre las medias del primer y del 
segundo minuto. En cuanto al grupo con feedback (media 1,2 vs 1,8) y sin feedback 
(medias 0,7 vs 0,9) comprobamos que durante el segundo minuto el volumen de 
insuflación correcto tuvo un aumento no significativo hacia la mejora. 
 
El análisis realizado a la variable de volumen de insuflaciones correcto (Tabla 40) 
nos dice que en el factor minuto no hay diferencias estadísticamente significativas     
(F= 2,58; p= 0,11). En cuanto al factor “minuto x grupo”, en la prueba de post-test 
tampoco se encuentran diferencias estadísticamente significativas (F= 0,87; p= 0,42). 
 
                         Tabla 40. ANOVA VOLC – minute x grupo (Post-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 3.23 1 3.23 2.58 0.11 
Grupo 69.00 2 34.50 27.55 <0.01 
Minuto x Grupo 2.18 2 1.09 0.87 0.42 
                               
Si observamos el factor grupo (F= 27,55; p< 0,01) las diferencias estadísticamente 
significativas quedan reflejadas en los resultados obtenidos por los participantes de los 
grupos tratados. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que hay diferencias estadísticamente 
significativas entre todos los grupos (p< 0,01). Las diferencias estadísticamente 
significativas se dan entre el grupo con feedback y el grupo sin feedback (p< 0,01), entre 
el grupo con feedback y el grupo control (p< 0,01) y finalmente entre el grupo sin 
feedback y el grupo control (p< 0,01). 
 
En resumen, las medias en el pre-test entre los diferentes tratamientos son iguales a 
0. En el post-test, en el grupo con feedback (medias 1,2 vs 1,7) y sin feedback (medias 




0,7 vs 1) observamos un pequeño aumento. En cuanto al grupo control no tiene ningún 
tipo de cambio o evolución entre la prueba de pre-test y post-test. 
 
6.2.8. Variable: volumen de insuflación incorrecto (VOLI) 
 
Pre-test: En el volumen de insuflación incorrecto (Tabla 41 y Figura 9) el grupo con 
feedback empezó con unas medias mínimamente más altas durante el primer minuto 
(medias 3,9 vs 3,8). Lo mismo sucede en el grupo sin feedback (medias 5 vs 4,9) y el 
grupo control (medias 6,1 vs 5,9). Los resultados nos demuestran que no hay diferencias 
entre el primer y el segundo minuto ya que el aumento de las medias obtenidas por los 
alumnos del volumen de insuflación incorrecta no es significativo. 
 
 
Tabla 41. VOLI (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 3,9 2,7 0 12 (2,9/5) 3,8 2,6 0 10 (2,9/4,8) 
Sin feedback 5 4,2 0 22 (3,6/6,3) 4,9 4,3 0 22 (3,5/6,3) 
Grupo control 6,1 5,1 0 17 (4,2/8) 5,9 5,3 0 16 (4/7,9) 
POST-TEST           
Con feedback 2,5 1,5 0 4 (1,9/3) 2,3 1,7 0 5 (1,6/2,9) 
Sin feedback 2,8 1,5 0 5 (2,3/3,3) 2,9 1,9 0 6 (2,2/3,5) 
Grupo control 5,4 3,9 0 15 (3,9/6,8) 5,4 5,3 0 25 (3,4/7,3) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 




Figura 9. VOLI (Pre-test y Post-test) 
 
En esta variable del volumen de insuflación incorrecto (Tabla 42) encontramos que 
el factor minuto (F= 0,04; p= 0,83) no tiene diferencias estadísticamente significativas. 
En cuanto al factor “minuto x grupo”, las diferencias estadísticamente significativas 
tampoco existen (F= 0,00; p= 0,99). 
 
                          Tabla 42. ANOVA VOLI – minuto x grupo (Pre-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 0.755 1 0.75 0.04 0.83 
Grupo 141.02 2 70.5 4.01 0.02 
Minuto x Grupo 0.122 2 0.06 0.00 0.99 
                               
Si nos centramos en el factor grupo de esta variable los resultados son (F= 4.01;          
p= 0.02), con lo cual hay diferencias estadísticamente significativas entre sus 
componentes. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p= 0,02). Entre el grupo con feedback y el grupo sin 
feedback se observan diferencias estadísticamente significativas (p= 0,5), lo mismo 
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resultados de aplicar el test de Bonferroni al grupo sin feedback y el grupo control las 
diferencias estadísticamente significativas no existen (p= 0,3). 
 
Post-test: En el volumen de insuflación incorrecto las medias entre el primer y 
segundo minuto son similares, no se ve un descenso entre el primer y segundo minuto. 
Lo mismo sucede en el grupo con feedback (medias 2,5 vs 2,3). En cuanto a las medias 
del grupo sin feedback fueron superiores en el segundo minuto que en el primero 
(medias 2,8 vs 2,9) pero también sin diferencias estadísticamente significativas. El 
grupo control obtiene la misma media entre los dos minutos (media 5,4). 
 
Al aplicar el ANOVA en el volumen de insuflación incorrecto (Tabla 43) 
encontramos que en el factor minuto (F= 0,01; p= 0,91) no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas. En cuanto al factor “minuto x grupo” vemos que no 
varían los resultados de los grupos (F= 0,03; p= 0,97). No obtenemos diferencias 
estadísticamente significativas en los resultados. 
 
                         Tabla 43. ANOVA VOLI – minuto x grupo (Post-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 0.12 1 0.12 0.01 0.91 
Grupo 323.22 2 161.61 18.56 <0.01 
Minuto x Grupo 0.57 2 0.29 0.03 0.97 
                                
Si observamos el factor grupo las diferencias estadísticamente significativas existen 
(F= 18,56; p< 0,01). Estos resultados nos indican que el efecto del feedback del profesor 
o del dispositivo tuvieron algún efecto en el grupo. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni observamos que hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p< 0,01). No se observan diferencias estadísticamente 




significativas entre el grupo con feedback y el grupo sin feedback (p= 1,0) pero si 
existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo con feedback y el 
grupo control (p< 0,01) y el grupo sin feedback con el grupo control (p< 0,01). 
 
En resumen, podemos observar un descenso de las medias del volumen de 
insuflación incorrecta entre el pre-test y el post-test. En el pre-test las medias de todos 
los grupos disminuyen levemente y esta disminución sigue hacia el primer minuto del 
post-test. En el post-test las medias en el grupo con feedback son muy similares entre el 
primer minuto y el segundo minuto (medias 2,5 vs 2,3). Igual que en el grupo sin 
feedback (medias 2,8 vs 2,9) y el grupo control (medias 5,4). 
 
6.2.9. Variable: ventilación demasiado rápida (VR) 
 
Pre-test: En cuanto a la ventilación demasiado rápida (Tabla 44 y Figura 10) las 
medias entre el primer y segundo minuto son muy parecidas, el grupo con feedback 
obtuvo durante el primer minuto una media muy parecida que durante el segundo 
minuto (medias 0,3 vs 0,2). Lo mismo sucede con el grupo control (medias 0,03 vs 0,1). 













Tabla 44. VR (Pre-test y Post-test). 
PRE-TEST PRIMER MINUTO SEGUNDO MINUTO 
Media EE Mím. Máx. IC 95% Media EE Mím. Máx. IC 95% 
Con feedback 0,3 1,5 0 8 (-0,2/0,8) 0,2 1,1 0 6 (-0,2/0,6) 
Sin feedback 0,2 1 0 6 (-0,2/0,5) 0,2 1 0 6 (-0,2/0,5) 
Grupo control 0,03 0,2 0 1 (-0,3/0,1) 0,1 0,4 0 2 (-0,7/0,2) 
POST-TEST           
Con feedback 1 1,4 0 4 (0,5/1,6) 1,1 1,6 0 5 (0,5/1,5) 
Sin feedback 1,5 1,9 0 6 (0,9/2,1) 2 2,1 0 6 (1,3/2,7) 
Grupo control 0,1 0,5 0 3 (-0,1/0,3) 0,1 0,4 0 2 (-0,7/0,2) 
EE: Error estándar, Mím: Mínimo, Máx: Máximo, IC: Índice de confianza. 
 
      Figura 10. VR (Pre-test y Post-test) 
 
El ANOVA de la variable ventilación demasiado rápida (Tabla 45) nos indica que no 
hay diferencias estadísticamente significativas en el factor minuto (F= 0,01; p= 0,93). Si 
observamos el factor “minuto x grupo”, tampoco existen diferencias estadísticamente 
significativas (F= 0,04; p= 0,96). 
 
                               Tabla 45. ANOVA VR – minuto x grupo (Pre-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 0.01 1 0.01 0.01 0.93 
Grupo 1.45 2 0.73 0.81 0.45 
Minuto x Grupo 0.78 2 0.04 0.04 0.96 
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Estos mismos resultados se dan en el análisis del factor grupo (F= 0,81; p= 0,45) con 
lo cual no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los 
factores de la variable de ventilaciones demasiado rápidas. 
 
Al aplicar el test de Bonferroni los resultados nos demuestran que no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (p= 0,45). Entre el grupo con feedback y 
el grupo sin feedback no hay diferencias estadísticamente significativas (p= 1,0), entre 
el grupo con feedback y el grupo control tampoco existen diferencias estadísticamente 
significativas (p= 0,6) e igual sucede entre el grupo sin feedback y el grupo control     
(p= 1,0). 
 
Post-test: En los resultados observamos que las medias son muy similares tanto en el 
grupo con feedback (medias 1 vs 1,1) como en el grupo sin feedback (medias 1,5 vs 2). 
En cuanto al grupo control se mantiene la media a 0,1 en el primer y segundo minuto. 
 
En la variable de ventilaciones demasiado rápidas (Tabla 46) vemos que en el factor 
minuto no se encuentran diferencias estadísticamente significativas durante la prueba de 
post-test (F= 0,61; p= 0,43). Lo mismo sucede en el factor “minuto x grupo” (F= 0,66; 
p= 0,52). 
 
                         Tabla 46. ANOVA VR – minuto x grupo (Post-test) 
Fuente Partial SS df MS F Prob > F 
Minuto 1.37 1 1.37 0.61 0.43 
Grupo 95.26 2 47.63 21.22 0.00 
Minuto x Grupo 2.96 2 1.48 0.66 0.52 
                                
Los análisis de esta prueba de post-test sobre VR nos dice que el factor grupo tiene 
diferencias estadísticamente significativas (F= 21,22; p< 0,01). 




Al aplicar el test de Bonferroni observamos que hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos (p< 0,01). Entre el grupo con feedback y el grupo sin 
feedback existen diferencias estadísticamente significativas (p= 0,02) y entre el grupo 
con feedback y el grupo control también (p< 0,01). En cuanto a los resultados obtenidos 
al aplicar Bonferroni al grupo sin feedback, comparándolo con el grupo control, también 
aparecen diferencias estadísticamente significativas (p< 0,01). 
 
En resumen, en la variable de ventilaciones demasiado rápidas se ve un aumento de 
las medias en el grupo con feedback y sin feedback en el post-test respecto al pre-test. 
Las medias del grupo sin feedback (medias 1,5 vs 2) son más elevadas que en el grupo 
con feedback (medias 1 vs 1,1).  
 
En el grupo con feedback y sin feedback tenemos en el post-test un pequeño aumento 
en el segundo minuto pero no significativo. En el grupo control no se ven diferencias en 
el primer minuto de RCP con respecto al segundo minuto de pre-test (medias 0,03 vs 
0,1). En el post-test no hay mejora ya que tanto en el primer como en el segundo minuto 
se mantiene la media en 0,1. 
 
6.3. Análisis global del pre-test  y post-test de cada grupo 
 
Para poder observar la evolución global del grupo tratado se realizó un análisis de las 
medias de las variables del pre-test y post-test de los tres grupos. 
 




Si observamos las variables de los alumnos en el tratamiento con feedback (Tabla 47 
y Figura 11) se puede comprobar la evolución de los alumnos entre el pre-test y el post-
test.  
6.3.1. Alumnos con feedback 
Tabla 47. Resultados de las variables (Grupo con feedback). 
 PRE - TEST POST -TEST 
Media EE I.C. 95% Media EE I.C. 95% 
NCC 0,70 0,39 (-0,07/1,5) 36,1 3,48 (29,1/43,0) 
NCI 52,3 3,21 (45,8/58,7) 29,2 3,45 (22,3/36,1) 
PC 36,3 3,56 (29,2/43,4) 48,8 3,29 (42,2/55,4) 
PI 16,7 3,7 (9,44/23,9) 16,4 3,11 (10,1/22,6) 
PMC 2,0 1,40 (-0,78/ 4,81) 50,8 2,83 (45,2/56,5) 
PMI 48,8 3,36 (42,1/55,6) 14,1 2,79 (8,49/19,6) 
VOLC 0 0 0 1,5 0,21 (1,95/2,79) 
VOLI 3,9 0,33 (3,2/4,56) 2,4 0,21 (1,95/2,79) 
VR 0,26 0,17 (-0,66/ 0,60) 1,05 0,19 (0,67/1,43) 
NCC: Número de compresiones correctas, NCI: Número de compresiones incorrectas, PC: Profundidad 
correcta, PI: Profundidad incorrecta, PMC: Posición Manos Correctas, PMI: Posición Manos Incorrectas, 
VOLC: Volumen de insuflación Correcto, VOLI: Volumen de insuflación Incorrecto, VR: Ventilación 
demasiado rápida, EE: Error estándar, I.C: Índice de confianza. 
 
      Figura 11. Resultado de las variables (Grupo con feedback). 
 
En las variables del número de compresiones correctas e incorrectas encontramos un 
aumento del número de compresiones correctas (medias 0,7 vs 36,1) y disminuye el 
número de compresiones incorrectas. Al aplicar el t-test comprobamos que hay 
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número de compresiones correctas (p< 0,01) como en el número de compresiones 
incorrectas (p< 0,01). 
 
En cuanto a la profundidad de compresión son más elevadas las medias de 
profundidad correcta en el post-test (medias 36,3 vs 48,8) y disminuyen las medias de la  
profundidad de compresión incorrecta (medias 16,7 vs 16,4). Al aplicar el t-test 
encontramos diferencias estadísticamente significativas en la variable de profundidad 
correcta (p< 0,01) pero que no hay diferencias estadísticamente significativas en la 
variable de profundidad incorrecta (p= 0,94). 
 
Las medias de la posición de las manos correctas aumentan en el post-test (medias 
2,0 vs 50,8). En cambio en la posición de las manos incorrectas las medias disminuyen 
(medias 48,8 vs 14,1). Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test encontramos que 
las diferencias son estadísticamente significativas tanto en la posición de las manos 
correcta (p< 0,01) como en la posición de las manos incorrecta (p< 0,01). 
 
En cuanto al volumen de insuflación correcto hay un aumento de las medias hacia el 
post-test (medias 0 vs 1,5) como factor del efecto del feedback recibido por el 
dispositivo. En cuanto al volumen de insuflación incorrecto las medias disminuyen en el 
post-test (medias 3,9 vs 2,4). Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test 
encontramos que las diferencias son estadísticamente significativas tanto en el volumen 
de insuflación correcto (p< 0,01) como en el volumen de insuflación incorrecto            
(p< 0,01). 
 




En las ventilaciones rápidas observamos una media superior en el post-test (medias 
0,26 vs 1,05). Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test encontramos que las 
diferencias son estadísticamente significativas en la variable de ventilaciones rápidas     
(p< 0,01). 
 
6.3.2. Alumnos sin feedback 
 
En las variables de los alumnos con el tratamiento sin feedback (Tabla 48 y Figura 12) 
observamos en el post-test un aumento de casi todas las variables. 
 
Tabla 48. Resultado de las variables (Grupo sin feedback). 
 PRE - TEST POST -TEST 
Media EE I.C. 95% Media EE I.C. 95% 
NCC 0,51 0,27 (-0,03/1,1) 13,2 2,80 (7,6/18,7) 
NCI 56,2 2,66 (50,9/61,5) 57,7 3 (51,7/63,6) 
PC 41,4 3,34 (34,8/48,1) 53,4 3,10 (47,3/59,7) 
PI 15,3 2,78 (9,8/ 20,8) 17,4 3,19 (11/23,7) 
PMC 1,2 0,73 (0,3/2,7) 20,6 3,56 (13,5/27,7) 
PMI 56,2 2,66 (50,9/61,5) 49,2 3,58 (42,1/56,4) 
VOLC 0 0 0 0,82 0,13 (0,57/1,08) 
VOLI 4,9 0,48 (3,9/5,9) 2,85 0,19 (2,46/3,23) 
VR 0,2 0,11 (-0,6/0,4) 1,75 0,23 (1,3/2,2) 
NCC: Número de compresiones correctas, NCI: Número de compresiones incorrectas, PC: Profundidad 
correcta, PI: Profundidad incorrecta, PMC: Posición Manos Correctas, PMI: Posición Manos Incorrectas, 
VOLC: Volumen de insuflación Correcto, VOLI: Volumen de insuflación Incorrecto, VR: Ventilación 
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En el número de compresiones correctas (medias 0,51 vs 13,2) y en el número de 
compresiones incorrectas (medias 56,2 vs 57,7) observamos un aumento de las medias, 
con mayor porcentaje en las correctas. Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test 
encontramos que las diferencias son estadísticamente significativas en el número de 
compresiones correctas (p< 0,01) pero no hay diferencias estadísticamente significativas 
en el número de compresiones incorrectas (p= 0,70). 
 
Las variables de profundidad también aumentan tanto en la profundidad correcta 
(medias 41,4 vs 53,4) como la incorrecta (medias 15,3 vs 17,4), igual que sucedió en el 
número de compresiones, el mayor porcentaje de aumento está en la profundidad 
correcta. Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test encontramos que las 
diferencias son estadísticamente significativas en la variable de profundidad correcta    
(p< 0,01) pero que no hay diferencias estadísticamente significativas en la variable de 
profundidad incorrecta (p= 0,60). 
 
En cuanto a la posición de las manos correctas o incorrectas, hay un aumento cara al 
post-test de la variable la posición de las manos correcta (medias 1,2 vs 20,6) y una 
disminución de la posición de las manos incorrectas (medias 56,2 vs 49,2). Al aplicar el 
t-test entre el pre-test y el post-test encontramos que las diferencias son estadísticamente 
significativas en la variable de posición de manos correcta (p< 0,01) pero que no hay 
diferencias estadísticamente significativas en la variable de posición de manos 
incorrecta (p= 0,09). 
 
En las variables del volumen de insuflación correcto y el volumen de insuflación 
incorrecto tenemos entre el pre-test y el post-test un aumento cara al post-test del 




volumen de insuflación correcto (medias 0 vs 0,82) y una  disminución del volumen de 
insuflación incorrecto (medias 4,9 vs 2,85). Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-
test encontramos que las diferencias son estadísticamente significativas tanto en el 
volumen de insuflación correcto (p< 0,01) como en el volumen de insuflación 
incorrecto (p< 0,01). 
 
La ventilación rápida, igual que en el caso de los alumnos con feedback, las medias 
son superiores en el post-test (medias 0,2 vs 1,75). Al aplicar el t-test entre el pre-test y 
el post-test encontramos que las diferencias son estadísticamente significativas en la 
variable de ventilaciones rápidas (p < 0,01). 
 
6.3.3. Alumnos sin formación 
 
En este proceso, sin ningún tipo de formación de los alumnos (Tabla 49 y Figura 13) 
observamos que no hay diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 
variables. 
 
Tabla 49. Resultado de las variables (Grupo sin formación).   
 PRE - TEST POST -TEST 
Media EE I.C. 95% Media EE I.C. 95% 
NCC 2,5 1,2 (0,13/4,9) 4,2 2,16 (-0,10/8,5) 
NCI 62,9 3,98 (54,9/70,8) 66,5 3,69 (59,0/73,8) 
PC 48,4 4,25 (39,9/56,9) 46,1 4,39 (37,3/54,9) 
PI 18,2 4,03 (10,1/26,2) 24,5 3,73 (17,0/32) 
PMC 4,3 2,0 (0,28/8,3) 4,21 2,16 (-0,10/8,52) 
PMI 61,1 4,21 (52,7/69,5) 65,7 3,73 (58,2/73,2) 
VOLC 0 0 0 0 0 0 
VOLI 6,03 0,66 (4,7/7,35) 5,4 0,59 (4,2/6,5) 
VR 0,48 0,36 (-0,02/0,12) 0,08 0,06 (-0,03/0,20) 
NCC: Número de compresiones correctas, NCI: Número de compresiones incorrectas, PC: Profundidad 
correcta, PI: Profundidad incorrecta, PMC: Posición Manos Correctas, PMI: Posición Manos Incorrectas, 
VOLC: Volumen de insuflación Correcto, VOLI: Volumen de insuflación Incorrecto, VR: Ventilación 
demasiado rápida, EE: Error estándar, I.C: Índice de confianza. 
 




       Figura 13. Resultado de las variables (Grupo control). 
 
    Se observa en la Figura 13 un aumento en la media de la variable del número de 
compresiones correctas (medias 2,5 vs 4,2) y del número de compresiones incorrectas 
(medias 62,9 vs 66,5) en el post-test. Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test 
encontramos que las diferencias no son estadísticamente significativas, tanto en el 
número de compresiones correctas (p= 0,45) como en el número de compresiones 
incorrectas  (p= 0,20). 
 
En cuanto a la profundidad de compresión correcta e incorrecta la profundidad 
correcta disminuye en el post-test (medias 48,4 vs 46,1) y en cambio las compresiones 
de profundidad incorrecta aumentan (medias18, 2 vs 24,5). Al aplicar el t-test entre el 
pre-test y el post-test encontramos que las diferencias no son estadísticamente 
significativas tanto en la variable de profundidad correcta (p= 0,63) como en la variable 
de profundidad incorrecta (p= 0,16). 
 
Las variables de posición de las manos correctas (medias 4,3 vs 4,21) y la posición 
de las manos incorrectas aumentan en el post-test (medias 61,1 vs 65,7). En el volumen 
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En cambio, en el volumen de insuflación incorrecto la media es más elevada en la 
prueba de pre-test (medias 6,03 vs 5,4). Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test 
encontramos que las diferencias no son estadísticamente significativas tanto en la 
variable de posición de las manos correcta (p= 0,98) como en la variable de posición de 
las manos incorrecta   (p= 0,14). 
 
Las ventilaciones demasiado rápidas tuvieron una media más elevada en el pre-test 
(media 0,48 vs 0,08) que en el post-test. Al aplicar el t-test entre el pre-test y el post-test 
encontramos que las diferencias no son estadísticamente significativas (p= 0,32). 





CAPÍTULO 7. DISCUSIÓN 
 
El análisis de los datos obtenidos en las diferentes variables nos demuestran el efecto 
del feedback en cada uno de los grupos tratados.  
 
Durante el pre-test observamos que los grupos con y sin feedback empiezan con una 
misma base en el aprendizaje en las habilidades de compresión y ventilación  (número 
de compresiones correctas, número de compresiones incorrectas, profundidad correcta, 
profundidad incorrecta, posición de las manos correcta, posición de las manos 
incorrecta, volumen de insuflación correcto, volumen de insuflación incorrecto y 
ventilación demasiado rápida). 
 
Si analizamos las medias del post-test se observa el efecto positivo del tratamiento 
con feedback hacia los alumnos. Las medias del post-test de las variables (número de 
compresiones correctas, posición de las manos correctas y volumen de insuflación 
correcto) son más altas en el grupo con feedback que en el grupo sin feedback. En 
cambio, las variables (número de compresiones incorrectas, posición de las manos 
incorrecta, volumen de insuflación incorrecto y ventilación demasiado rápida) son más 
elevadas en el grupo sin feedback que en el grupo con feedback. Los resultados de la 
variable de profundidad correcta y de profundidad incorrecta son favorables para el 
grupo sin feedback.  
 
Las diferencias en los resultados del post-test entre los tres grupos tratados (con 
feedback/ sin feedback/ sin formación) son significativas en todas las variables menos 




en la variable de profundidad correcta (p= 0,3). Lo mismo sucede en la variable de 
profundidad incorrecta (p=0,19) donde las diferencias no son significativas. Con ello 
asumimos que el grupo tratado con feedback y el grupo tratado sin feedback son iguales 
en la variable de profundidad correcta y profundidad incorrecta. 
 
La mayoría de estudios científicos hacen un análisis de las variables correctas como 
son el número de compresiones correctas pero no hacen un análisis de las variables 
incorrectas. Nuestros datos corroboran los resultados de otros estudios en donde una vez 
aplicado el efecto del feedback se observa una mejora en el número de compresiones 
correctas (Wik Thowsen y Steen, 2001; Beckers, 2007; Dine 2008; Handley y Handley, 
2003; Noordergraaf et al. 2006), en la posición de las manos correctas (Boyle et al., 
2002; Noordergraaf et al, 2006) y en el número de ventilación correctas (Wik et al,. 
2001; Handley  y Handley, 2003; Wik, Myklebust, Auestad, y Steen et al., 2005). 
 
Los resultados nos demuestran las dificultades de realizar insuflaciones correctas. En 
estudios como Hedberg et al., 2013, el grupo que utilizó la retroalimentación del 
profesor junto con el feedback visual tan solo llegó al 47’5% del volumen correcto de 
sus insuflaciones, en cambio encontramos resultados con una media del 87% del 
volumen de insuflación correcto utilizando un feedback auditivo, considerando el 
volumen correcto entre 400 – 1000 ml mientras que en las ERC 2010 se recomienda 
insuflar volúmenes de 500-600 ml (Mpotos et al., 2013). 
 
Wik, Myklebust, Auestad y Steen (2002) aplicando el efecto de 20 minutos de 
feedback auditivo a 35 personas ya formadas obtuvo una mejora tanto en las habilidades 
de compresión como de ventilación. La aplicación de este efecto de 20 minutos de 




feedback concurrente en nuestro estudio condujo también a una mejora en el número de 
compresiones y ventilaciones correctas respecto a los otros grupos. 
 
Analizando los resultados observamos que las variables que implican la realización 
correcta de la técnica (número de compresiones correctas, profundidad correcta, 
posición de las manos correcta y volumen de insuflación correcto) realizadas por el 
grupo sin feedback y por el grupo con feedback mejoran del pre-test hacia el post-test 
durante la realización de las pruebas, a pesar que el grupo sin feedback no tuviera la 
influencia del dispositivo de retroalimentación.  
 
El nivel de mejora observado en el grupo sin feedback es inferior al grupo con 
feedback en el número de compresiones correctas, en la profundidad correcta, en la 
posición de las manos correcta y en el volumen de insuflación correcto. Estos resultados 
se basan en que la retroalimentación aportada por el dispositivo es más objetiva y 
precisa ya que se observa una reducción de los errores. La aportación de información 
inmediata y breve acerca del desempeño en cada una de las habilidades es un efecto 
beneficioso en tareas complejas como es la realización de la RCP (Schmitd et al, 1990). 
Sabemos que el efecto feedback provoca que los alumnos vayan con más cuidado a 
sobrepasarse y así evitar una ventilación demasiado rápida. 
 
En cuanto a las variables que implican una aplicación incorrecta de la técnica (el 
número de compresiones incorrectas, la posición de las manos incorrecta, el volumen de 
insuflación incorrecto y la ventilación demasiado rápida) en el grupo de alumnos con 
feedback existe una disminución de las medias del pre-test hacia el post-test en el 
número de compresiones incorrectas, en la posición de las manos incorrecta y en el 




volumen de insuflación incorrecto, menos en la variable de ventilación demasiado 
rápida. Esto implica un control más elevado de los errores cometidos por los alumnos de 
cada una de las variables gracias a la aplicación de una retroalimentación 
concurrente/terminal que conduce a un óptimo nivel técnico y a una mejora en la 
retención (Park et al., 2000).  
 
En el grupo sin feedback la aplicación incorrecta de la técnica del pre-test hacia el 
post-test no disminuyó en todas las variables (aumenta en la variable del número de 
compresiones incorrectas, profundidad incorrecta y ventilación demasiado rápida). Solo 
disminuye en la posición de las manos incorrecta y en el volumen de insuflación 
incorrecto. En el post-test la variable de la posición de las manos incorrectas tiene una 
media bastante elevada, lo que implica que la formación en esa variable por parte del 
profesorado no fue muy eficaz. 
 
La diferencia de los resultados entre el pre-test y el post-test del grupo con feedback 
es significativa en todas las variables menos en la profundidad incorrecta (p= 0,94). En 
cuanto al grupo sin feedback la diferencia de los resultados entre el pre-test y el post-test 
es significativa menos en el número de compresiones incorrectas (p=0,70) y en la 
variable de la posición de las manos incorrecta (p=0,09). Se observa claramente que hay 
una mejora en las habilidades de los dos grupos. 
 
Se ha demostrado de forma reiterada que la adquisición y la retención de habilidades 
de RCP son pobres después de un curso convencional realizando las correcciones a 
través del feedback del profesor. Las razones son múltiples pero destacamos que las 
habilidades psicomotrices enseñadas en los cursos actuales son complejas y exigentes, y 




con la mera explicación del profesor no se consiguen los resultados deseados (Brennan 
et al, 1995; Kaye et al, 1986; Kaye et al, 1991; Liberman et al, 1999 y Wilson et al, 
1983). Los dispositivos de retroalimentación ya sea completando o sustituyendo al 
profesor mejoran la capacidad básica de adquisición de habilidades en la RCP (Wik et 
al., 2001; Wik et al., 2002; Monsieurs, De Regge, Vogels y Calle 2005; Beckers et al. 
2007; Spooner et al. 2007; Sutton et al., 2007). Además, es habitual que en los cursos no 
se nos permita tiempo suficiente para la práctica, y se proporcione una mala supervisión 
y retroalimentación. 
 
En cuanto al grupo control las medias de los resultados son variados, aumentando en 
el post-test (en el número de compresiones correctas, en el número de compresiones 
incorrectas, en la profundidad incorrecta y en la posición de las manos incorrectas) y 
disminuyendo las variables de profundidad correcta, posición de las manos correcta, 
volumen de insuflación incorrecto y ventilación demasiado rápida. Estos resultados se 
basan en la no formación de los alumnos. Las diferencias no son significativas en 
ninguna de las variables. 
 
El factor minuto (diferencia entre el minuto 1 y el minuto 2 de la prueba de RCP) 
hallado a través del ANOVA en cada una de las variables nos demuestra que no hay 
diferencias significativas entre el primer y segundo minuto (en el número de 
compresiones correctas, en el número de compresiones incorrectas, en la profundidad 
correcta, en la profundidad incorrecta, en la posición de las manos correcta, en la 
posición de las manos incorrecta, en el volumen de insuflación incorrecto y en la 
ventilación demasiado rápida) en la prueba de pre-test y en la prueba de post-test. La 
suma de las medias del número de compresiones correctas y el número de compresiones 
incorrectas nos indica que el tiempo dedicado a la realización de las compresiones o el 




tiempo dedicado a las insuflaciones era superior al indicado por las guías de 
resucitación del 2010. 
 
Los estudios han demostrado que la calidad de la compresión del pecho en un paro 
cardiaco disminuye en poco tiempo. Muchas de las investigaciones apoyan las 
recomendaciones del 2010 sobre el cambio del socorrista a partir de los dos minutos de 
RCP (Russo et al., 2011; Hong, Park, Lee, Baek y Shin, 2012).   
 
Ashton, McCluskey, Gwinnutt y Keenan (2002), nos demuestra que el número de 
compresiones torácicas realizadas empieza a decaer durante los primeros tres minutos y 
recomienda relevar al rescatista al minuto de RCP realizada con “solo manos”. 
Hightower, Thomas, Stone, Dunn y March (1995) nos demuestran que el número de 
compresiones torácicas satisfactorias disminuyen progresivamente durante la 
resucitación, produciéndose dicha disminución dentro de los dos primeros minutos. 
Algunos autores como son Sugerman (2009) nos indican que el deterioro de la 
profundidad de las compresiones torácicas es evidente a partir de los 90 segundos y 2 
minutos aunque la tasa de compresiones no cambie y que dicha decadencia es 
significativa a partir de los 3 min de práctica.  Hong et al., (2012) nos indica que hay un 
gran declive en la RCP después de los dos minutos tanto en la RCP 30:2 como en la 
RCP “solo manos” y considera recomendable cambiar el socorrista a los dos minutos en 
la RCP 30:2 y cambiar el socorrista cada minuto en la RCP “solo manos”. En nuestra 
investigación se comprueba que no hay diferencias entre el primer y el segundo minuto. 
 
 




Nuestro estudio junto con otras investigaciones (Beckers et al., 2007; Spooner et al., 
2007; Sutton et al., 2007) apoya la aplicación de dispositivos de feedback en el 
aprendizaje de la RCP, demostrando su beneficio en el aprendizaje de la RCP para 

























CAPÍTULO 8.  LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL 
ESTUDIO 
 
Es necesario considerar las limitaciones de este estudio para poder interpretar 
adecuadamente los resultados. 
 
La principal limitación es la utilización del maniquí Resusci Anne con Skillguide. Este 
muñeco está diseñado para la adquisición inicial de las habilidades de la RCP Básica y 
no posee un dispositivo de análisis tan sofisticado como otros muñecos que están 
actualmente en el mercado y que permiten conseguir una mayor calidad.  En nuestro 
estudio se utilizan diferentes maniquís para el aprendizaje de las habilidades. Todos 
ellos son de la empresa Laerdal la cual establece los mismos criterios para la fabricación 
de sus diferentes materiales. El cambio de maniquí en la enseñanza no debería influir en 
el nivel de aprendizaje. 
 
Otro punto a considerar serían los feedback’s aportados por los muñecos de RCP. Hay 
que tener en cuenta que los maniquís convencionales como es el “Little Anne” poseen 
unos indicadores de técnica como son los pulmones que se hinchan en las insuflaciones 
y el “click” de profundidad. Este muñeco ha sido utilizado para la comparación del 
efecto del feedback en diferentes investigaciones publicadas en revistas científicas. 
 




La principal fortaleza de este estudio es la facilidad de reproducción del estudio y la 
representatividad de la muestra ya que los datos están recogidos de cursos reales de 
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CAPÍTULO 9.  CONCLUSIONES 
 
La correcta reanimación cardiopulmonar es esencial para la supervivencia. Es por 
eso que en la actualidad se está intentando difundir al máximo el aprendizaje de la RCP 
de calidad para los primeros intervinientes. Nada es más preciado que la vida y nosotros 
intentamos contribuir con la enseñanza de esta técnica a profesionales como son los 
socorristas acuáticos.  
 
Teniendo en cuenta la primera hipótesis planteada en nuestra investigación, “El 
efecto de un feedback concurrente/terminal conducirá al alumno a una adquisición 
superior de las habilidades de la RCP que el resto de alumnado”, el análisis de los 
resultados de cada una de las variables y de cada uno de los grupos nos sugiere que el 
efecto de 20 minutos de retroalimentación visual integrado dentro de los cursos de 
socorrismo mejora los resultados en el aprendizaje de la RCP Básica. Todos los 
alumnos de la muestra parten del mismo nivel inicial y se demuestra que los alumnos 
pertenecientes al grupo feedback tienen una mejora en la mayoría de las variables 
durante la prueba de post-test. 
 
El principal efecto del feedback consiste en aumentar el número de compresiones 
correctas en la realización de la RCP. Tenemos claro que en general un aprendizaje de 
estas habilidades lleva a una mejora de la técnica como sucede en el grupo con 
tratamiento sin feedback, pero con datos medios correctos inferiores. El grupo feedback 
ha conseguido, mediante la retroalimentación, unos resultados que los otros grupos no 
han conseguido.  
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En cuanto a la segunda hipótesis, “El cansancio del socorrista generado durante el 
primer minuto de RCP puede producir cambios en el segundo minuto de ejecución”, en 
nuestro estudio el análisis de cada una de las variables en los diferentes grupos indica 
que el tiempo de duración de la prueba (2 minutos) no ha tenido ningún efecto con 
respecto al desempeño de las habilidades evaluadas. Los dos minutos de prueba no 
provocan una disminución de las habilidades de los futuros socorristas con diferencias 
significativas en sus resultados. 
 
En la tercera hipótesis, “El feedback de los profesores de RCP tiene un efecto 
positivo en su aprendizaje”, se observa claramente que hay una mejora en las 
habilidades en los dos grupos en las pruebas de post-test al haber recibido una 
retroalimentación por parte del profesor. Aun así, el grupo tratado con feedback obtuvo 
unos datos medios más elevadas que el grupo sin feedback, llegando a la conclusión que 
con solo la explicación del profesor el alumnado no consigue la misma adquisición de 
las habilidades que con un dispositivo de feedback. 
 
A la vista de los resultados, el efecto del feedback es necesario para la mejora de las 
habilidades en los socorristas, enfocado y entendido como una ayuda más objetiva y 
precisa que sin tratamiento de feedback. Por lo tanto nuestro estudio permite defender 
que el aprendizaje de la RCP con dispositivos dotados de feedback nos ofrece mayor 
eficacia. 




CAPÍTULO 10.  FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
 
Una vez llevado a cabo el estudio sobre el efecto del feedback en la formación de 
futuros socorristas en la RCP, la mejora que provoca este tratamiento sugiere que sería 
muy útil la integración del feedback en todas las formaciones. 
 
Sería también de gran interés que las diferentes líneas de investigación en un futuro 
fueran dirigidas a mejorar la técnica de RCP en las posibles situaciones que se 
encuentren los socorristas en su trabajo, con el objetivo de aumentar el porcentaje de 
éxito en las actuaciones de los socorristas y las posibilidades de supervivencia de los 
accidentados. 
 
Otras posibles líneas de investigación serían las siguientes: 
 
Investigar el nivel de mejora de la calidad de la RCP mediante la utilización de 
dispositivos con feedback en diferentes ámbitos profesionales. 
Sería interesante investigar la calidad de la aplicación de la RCP con diferentes 
profesionales que incorporen en sus prácticas la aplicación de dispositivos de feedback 
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Investigar el efecto del feedback en la realización de la RCP en situaciones reales. 
También sería interesante aplicar dispositivos de feedback en situaciones reales, 
dispositivos que nos orienten en el momento de la realidad sobre los diferentes 
parámetros de la RCP, e investigar si ayudan a aumentar la supervivencia de los 
accidentados. 
 
Investigar el nivel de calidad de RCP que ofrecen los diferentes dispositivos de 
feedback en socorristas acuáticos. 
Comparar diferentes dispositivos de feedback y determinar cuál es el dispositivo más 
eficaz para la mejora de la calidad en el socorrismo acuático. 
 
Investigar el efecto del feedback en el aprendizaje de la RCP en el ámbito escolar. 
Investigar si la aplicación de dispositivos de feedback ayudan a mejorar el aprendizaje 
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HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE DEL ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO: “El efecto del feedback en un programa de intervención para el 
aprendizaje de la Reanimación Cardiopulmonar Básica en futuros socorristas acuáticos” 
 
INVESTIGADORA: Catalina Mª Gili Roig.  
Doctoranda en la Universidad de Vigo. 
 
DIRECTORES DE TESIS:  
José Palacios Aguilar, 
Vicente Romo Pérez. 
 
Este documento tiene por objetivo ofrecerle información sobre un estudio de 
investigación en el que se le invita a participar. Este estudio pertenece a la Universidad 
de Vigo.  
 
Si decide participar en el mismo, debe de recibir información personalizada del 
investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para 
comprender los detalles sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevarse el documento, 
consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participar o 
no. 
 
La participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir no 
participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en 
cualquier momento sin obligación de dar explicaciones. 
 
¿Cuál es la propuesta del estudio? 
Con este estudio se pretende estudiar y analizar el efecto del feedback en realización 
de la Resucitación Cardiopulmonar Básica (RCP Básica). 
   
 
 
La elaboración de este programa nos permitirá observar el efecto del feedback en el 
aprendizaje de la RCP Básica en los cursos de socorrismo. Cuantas más personas 
participen en el estudio, más datos obtendremos para la elaboración de este estudio. 
 
¿Por qué me ofrecen participar? 
La selección de las personas invitadas a participar depende de unos criterios que 
están descritos en la metodología de la investigación. Estos criterios sirven para 
seleccionar la población en la que se responderá al interrogante de la investigación. 
 
Se necesita que los participantes de este estudio sean alumnos que se estén formando 
en los cursos organizados e impartidos por el Grupo de Investigación de Actividades 
Acuáticas y Socorrismo (GIAAS) ya que los formadores que irán aplicando este 
programa de intervención son profesores de esta entidad. 
Se espera que participen 90 personas en este estudio. 
 
¿En qué consiste mi participación? 
La participación en este estudio estará integrada dentro del plan de formación del 
curso de socorrismo del GIAAS que toma como referencia las directrices establecidas 
en las cualificaciones profesionales y los certificados de profesionalidad ya publicados 
en el Boletín Oficial del Estado. 
 
En el curso se le enseñará, entre otros contenidos, una realización correcta de la RCP 
Básica. Para poder evaluar correctamente el programa de intervención durante el curso 
se les controlará el tiempo dedicado a la práctica de la RCP Básica. Posteriormente se le 
realizará una prueba de evaluación en donde se recogerán los datos necesarios para la 
investigación. 
 
Se le solicitarán los datos personales. Esta información solo se utilizará para fines de 
investigación. 
 
La prueba consistirá en evaluar el aprendizaje adquirido de la RCP Básica. Su 
participación tendrá una duración total estimada de 15 min. Para que los datos obtenidos 
en la prueba sean verídicos para la investigación, la prueba será grabada por dos 
cámaras. 




El investigador puede decidir finalizar el estudio antes de lo previsto o interrumpir su 
participación por aparición de nueva información relevante, por motivos de seguridad, o 
por incumplimiento de los procedimientos del estudio. 
 
¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? 
La colaboración en este estudio no tiene ningún tipo de riesgo. 
 
¿Obtendré algún beneficio por participar? 
No se espera que usted obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La 
investigación pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros, en este caso 
sobre el efecto del feedback en el aprendizaje de la RCP Básica. En el futuro, es posible 
que estos descubrimientos sean de utilidad para conocer mejor cómo enseñar su técnica 
y quizás pueda beneficiar a personas como usted. 
 
¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 
Si usted lo desea, se facilitará un resumen de los resultados del estudio. 
 
¿Se publicarán los resultados de este estudio? 
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su 
difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los 
participantes. 
 
¿Cómo se protege la confidencialidad de mis datos? 
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto 
por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 
personal. En todo momento, Vd. podrá acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos. 
Sólo el equipo del investigador, que tiene el deber de guardar la confidencialidad, 
tendrá acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podrá transmitir a terceros 
información que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna información sea 
transmitida a otros países, se realizará con un nivel de protección de los datos 
equivalente, como mínimo, a lo exigido por la normativa de nuestro país. 
 
 
   
 
 
¿Existen intereses económicos en este estudio? 
Esta investigación es promovida por el Grupo de Investigación de Actividades 
Acuáticas y Socorrismo con fondos aportados por la misma entidad. 
 
El investigador no recibirá retribución específica por la dedicación al estudio. 
 
Usted no será retribuido por participar. Así y todo, el promotor le reintegrará los 
gastos de desplazamiento o comidas cuando se produzcan como consecuencia de la 
participación en el estudio. 
 
Es posible que de los resultados del estudio se deriven productos comerciales o 
patentes. En este caso, Vd. no participará de los beneficios económicos originales. 
 
¿Quién me puede dar más información? 
Puede contactar con Catalina Mª Gili Roig en el teléfono 600526710 para más 
información o a través del email: catiudc@gmail.com. 
 


















DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO: “El efecto del feedback en un programa de intervención para el aprendizaje 
de la Reanimación Cardiopulmonar Básica en futuros socorristas acuáticos”. 
 
Yo,…………………………………………………………….. (Nombre y apellidos). 
Leí la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado que se me 
entregó, pude conversar con Catalina Mª Gili Roig y hacer todas las preguntas sobre el 
estudio necesarias para comprender sus condiciones y considero que recibí suficiente 
información sobre el estudio.  
 
Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio 
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto tenga alguna repercusión. 
 
Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de 
información al participante. 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
En cuanto al resultado de las pruebas realizadas, 
DESEO conocer los resultados de mis pruebas. 
 
NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas. 
 
 
El/la participante,                                                                           La investigadora, 
Asdo.:                                                                                             Asdo.: 








CONTENIDOS DE RCP BÁSICA (ERC 2010) 
 
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR (RCP): es un conjunto de maniobras 
temporales y normalizadas internacionalmente destinadas a asegurar la oxigenación de 
los órganos vitales cuando la circulación de la sangre de una persona se detiene 
súbitamente, independientemente de la causa de la parada cardiorrespiratoria.  
 
Es la técnica que se aplica en las situaciones en que se produce una parada 
cardiorespiratoria. 
 
Estas situaciones pueden ser: 
Enfermedades isquémicas cardiacas (infarto) 
Traumatismos 
Sobredosis de drogas 
Ahogamientos 
Asfixias, cuerpos extraños en las vías respiratorias. 
 
CADENA DE SUPERVIVENCIA 
 
En algunas ciudades, la media de tiempo desde la llamada de la ambulancia a su 
llegada es de 5-8 minutos (Weisfeldt et al. 2010), este tiempo de espera puede variar e 
incluso llegar a 20 minutos (Adelborg et al. 2011). Durante este tiempo la supervivencia 
de la víctima depende del personal de primera respuesta que inicia la cadena de 
supervivencia (Koster et al. 2010). 
 
Las víctimas de paro cardiaco necesitan una RCP inmediata, esto les proporciona un 
valioso flujo sanguíneo, aunque pequeño para el corazón y el cerebro. La aplicación de 
la RCP aumenta la probabilidad de supervivencia. Con la aplicación del DESA se 
aumentan las posibilidades de que la descarga termine con la FV y que el corazón 
retome un ritmo efectivo. En los primeros minutos después de la finalización de la FV, 
el ritmo cardíaco puede ser lento y la fuerza de las contracciones débiles; se deben 
continuar las compresiones hasta que el accidentado respire (White y Russell, 2002). 
   
 
 
 La cadena de supervivencia resume los pasos vitales necesarios para la reanimación. 
 
Reconocimiento precoz de un paro cardíaco: esto incluye el reconocimiento de 
que se ha producido un paro cardiaco y la activación rápida de los servicios de 
emergencia (112). Identificar un dolor cardiaco en el pecho es particularmente 
importante, ya que la probabilidad de que se produzca un paro cardiaco como 
consecuencia de la isquemia miocárdica aguda es por lo menos 21-33% en la primera 
hora después de los síntomas. Si la llamada a los servicios de emergencia se realiza 
antes de que una víctima se desplome, la llegada de la ambulancia es significativamente 
más rápida después de la caída y la supervivencia tiende a ser alta. 
 
RCP temprana: la RCP inmediata puede doblar o triplicar la supervivencia del paro 
cardiaco por fibrilación ventricular (FV), realizar solo las compresiones de la RCP es 
mejor que no dar ninguna RCP en absoluto. Cuando una persona llama al servicio de 
emergencias debe ser animado a dar las compresiones hasta la llegada de ayuda 
profesional. 
 
Desfibrilación precoz: la desfibrilación en el plazo de 3-5 minutos del colapso 
puede producir tasas de supervivencia tan altos como el 49-75%. Cada minuto de 
retraso antes de la desfibrilación reduce la probabilidad de supervivencia en un 10-12%. 
 
Soporte Vital Avanzado precoz: La calidad del tratamiento durante la fase de post-
reanimación afecta al resultado. La hipotermia terapéutica es ahora un tratamiento 




SOPORTE VITAL BÁSICO 
 
Compruebe que usted, la víctima y cualquier transeúnte están seguros. 




   
 
 
Si la victima responde: 
Hay que dejarlo en la posición en la que se encuentre, siempre que no exista más 
peligro. 
Tratar de averiguar por qué se encuentra mal y obtener ayuda si es necesario. 
Reevaluar la situación con regularidad. 
Si no responde - gritar para pedir ayuda. 
Abrir la vía aérea utilizando la maniobra frente – mentón. 
Coloque su mano en la frente e incline suavemente su cabeza hacia atrás. 








Mantener la vía aérea abierta, mirar, escuchar y sentir la respiración (no más 
de 10 segundos). 
Si la respiración es normal. 
Posición lateral de seguridad; ir o enviar a alguien a pedir ayuda; llamar al 112 o al 
número local de emergencias para pedir una ambulancia, continuará evaluando si la 
respiración es normal. 
 
Si la respiración no es normal o está ausente. 
Enviar a alguien para pedir ayuda y para encontrar y traer un DESA si está 
disponible. Si se encuentra usted solo, utilizar el teléfono móvil para avisar a la 
ambulancia. 
Compresión del pecho. 
Se arrodillan por el lado de la víctima. 
El talón de una mano en el centro del pecho, en la mitad inferior del esternón. 
El talón de su otra mano en la parte superior de la primera mano. 
Entrelace los dedos de las manos y asegúrese de que la presión no se aplica sobre las 
costillas. 
Mantenga los brazos rectos. 
   
 
 
No aplique ningún tipo de presión sobre el abdomen superior o el extremo inferior 
del esternón. 
Posicionarse verticalmente sobre el pecho de la víctima y presione hacia abajo en el 
esternón al menos 5 cm (pero no superior a 6 cm). 
Después de cada compresión, libere toda la presión del pecho sin perder el contacto 
entre las manos y el esternón. 
Repetir a un ritmo de al menos 100 por minuto (pero no superior a 120 por minuto). 
La compresión y la descompresión deben tomar la misma cantidad de tiempo. 
 
Combine las compresiones torácicas con respiraciones. 
 
Después de 30 compresiones abra la vía aérea utilizando de nuevo la maniobra 
frente-mentón.  
Apriete la parte blanda de la nariz, ciérrela utilizando el dedo índice y el pulgar de su 
mano situada encima de la frente. 
Permita que la boca se abra manteniendo la elevación de la barbilla. 
Haga una respiración normal y ponga sus labios alrededor de la boca, asegurándose 
que esté bien sellada. 
Hay que ser constante en la insuflación mientras se ve que el pecho se eleva (estar 1 
segundo como en la respiración normal).  
Mantenimiento de inclinación de la cabeza y del mentón, separar la boca de la 
víctima y observar que al salir el aire el pecho se deshincha. 
 
Si la respiración artificial no hace que el pecho se levante. 
Buscar en la boca de la víctima y eliminar cualquier obstrucción. 
Comprobar que la inclinación de la cabeza - mentón es la adecuada. 
No intente más de dos respiraciones cada vez antes de volver a las compresiones 
torácicas. 
 
Si hay otro socorrista presente debe de hacerse cargo de la RCP a los 2 min 
para evitar la fatiga. 
 
La interrupción de las compresiones debe de ser mínima. 
Contar 30 compresiones en voz alta es útil para el otro socorrista. 
   
 
 
Solo compresiones de pecho: 
Si no se encuentra capacitado para dar insuflaciones, se puede dar solamente 
compresiones. 
Estas deben de ser continuas, a una velocidad de al menos 100 por minuto (pero no 
superior a 120 por minuto). 
 
No interrumpa la reanimación hasta que: 
 
Llegue la ayuda profesional y se haga cargo de ella. 
La victima empiece a despertar: moverse, abrir los ojos y respire normalmente. 
Se agote. 
 
REANIMACIÓN EN LACTANTES, NIÑOS Y VÍTIMAS DE 
AHOGAMIENTO 
 
Las modificaciones respecto a la secuencia de los adultos son las siguientes: 
 
Dar 5 insuflaciones iniciales antes de comenzar las compresiones en el pecho. 
Si un socorrista está solo, debe realizar durante 1 minuto la RCP Básica antes de ir a 
pedir ayuda. 
Las ventilaciones: en lactantes (boca-nariz), en niños (boca a boca). 
El tórax debe comprimirse un tercio de profundidad, usando dos dedos en los 
menores de un año (lactantes) y una o dos manos en los mayores de un año, según sea 




   
 
 
REANIMACIÓN EN EMBARAZADAS 
Es igual que en el adulto convencional, con la diferencia de que se coloca una cuña 
en el lado derecho, elevando unos 15º - 30º la cadera derecha de la embarazada para 





El propósito de la ventilación es mantener una adecuada oxigenación y eliminar el 
CO2.  Cada una de las insuflaciones debe realizarse aproximadamente durante 1 
segundo, con un volumen suficiente para hinchar los pulmones. El tiempo para dar dos 
respiraciones no debe exceder los 5 segundos. 
Durante la RCP en un adulto, se considera adecuado un volumen de 
aproximadamente 500 – 600 ml. 
 
COMPRESIONES TORÁCICAS 
Las compresiones sirven para hacer circular la sangre mediante el aumento de la 
presión intratóracica.  
 
Recomendaciones para su aplicación: 
Cada vez que se reanuden las compresiones, coloque sus manos sin demora en el 
centro de  pecho. 
Comprime el pecho a un ritmo de al menos 100 por minuto. 
Asegúrese de que la profundidad de compresión completa sea al menos de 5 cm 
(para los adultos). 
Permita que el pecho retroceda después de cada compresión. 
Tome la misma cantidad de tiempo para la compresión y la relajación. 
   
 
 
Reducir al mínimo las interrupciones en la compresión del pecho con el fin de 
asegurar a la víctima reciba al menos 60 compresiones por minuto. 




























HOJA DE REGISTRO 
ALUMNO:                                                                                         GRUPO:  




1er MINUTO 2º MINUTO 1er MINUTO 2º MINUTO 
1  26  51  1  26  51  1  26  51  1  26  51  
2  27  52  2  27  52  2  27  52  2  27  52  
3  28  53  3  28  53  3  28  53  3  28  53  
4  29  54  4  29  54  4  29  54  4  29  54  
5  30  55  5  30  55  5  30  55  5  30  55  
6  31  56  6  31  56  6  31  56  6  31  56  
7  32  57  7  32  57  7  32  57  7  32  57  
8  33  58  8  33  58  8  33  58  8  33  58  
9  34  59  9  34  59  9  34  59  9  34  59  
10  35  60  10  35  60  10  35  60  10  35  60  
11  36  61  11  36  61  11  36  61  11  36  61  
12  37  62  12  37  62  12  37  62  12  37  62  
13  38  63  13  38  63  13  38  63  13  38  63  
14  39  64  14  39  64  14  39  64  14  39  64  
15  40  65  15  40  65  15  40  65  15  40  65  
16  41  66  16  41  66  16  41  66  16  41  66  
17  42  67  17  42  67  17  42  67  17  42  67  
18  43  68  18  43  68  18  43  68  18  43  68  
19  44  69  19  44  69  19  44  69  19  44  69  
20  45  70  20  45  70  20  45  70  20  45  70  
21  46  71  21  46  71  21  46  71  21  46  71  
22  47  72  22  47  72  22  47  72  22  47  72  
23  48  73  23  48  73  23  48  73  23  48  73  
24  49  74  24  49  74  24  49  74  24  49  74  
25  50  75  25  50  75  25  50  75  25  50  75  
 
 
INSUFLACIONES % DE EFICACIA 
INSUFLACIONES PRETEST INSUFLACIONES POSTEST 
1er MINUTO 2º MINUTO 1er MINUTO 2º MINUTO 
1    7    1    7    1    7    1    7    
2    8    2    8    2    8    2    8    
3    9    3    9    3    9    3    9    
4    10    4    10    4    10    4    10    
5    11    5    11    5    11    5    11    
6    12    6    12    6    12    6    12    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
